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Preface de la Deuxieme Edition 

Cette collection est pilotee par des enseignants titulaires habitues a faire partie des jurys de 



concours nationaux. Aussi, ils souhaitent aj outer des recommandations a celles du CICN : 

• sur le fond , les questions font souvent appel a des donnees physiopathologiques, 
diagnostiques, therapeutiques, epidemiologiques, ainsi qu'a l'information des patients et 
aux aspects medicolegaux. Durant l'heure que le candidat consacre a chaque dossier, il 
faut commencer par lire 1' ensemble des questions afin de sentir le fil conducteur de chaque 
dossier, et d'eviter les reponses doublons. Si besoin, plusieurs diagnostics doivent etre 
evoques, d'ou il faut faire ressortir les plus frequents ou les plus graves. Les jurys 
apprecient toujours les reponses argumentees se rapportant precisement au cas clinique. 
Pour la preparation du concours, les candidats peuvent avoir recours a des references 
emanant de la Haute Autorite de sante, de l'ANSM, du Centre national des concours 
d'internat (www.cnci.univ-paris5.fr), des conferences de consensus et des conferences 
d'experts des societes savantes (http://www.bmlweb.org/consensus_lien.html) ; 

• sur la forme, il est conseille d'ecrire tres lisiblement. Surtout ne pas oublier que les 
correcteurs auront des centaines de copies a corriger en quelques heures, et qu'une 
presentation claire ameliorera significativement le resultat final. 

Il n'est pas necessaire de faire de longues phrases, mais il faut faire apparaitre le maximum 
de mots-cles. A l'interieur de chaque question, onpeut commencer par les points les plus 
importants, ou suivre un ordre chronologique en modulant les items par des mots tels que « 
surtout » ou « eventuellement ». Il faut se metier des abreviations, nous vous conseillons de 
n'utiliser que celles mentionnees par le site du Centre national des concours d'internat comme « 
abreviations autorisees ». 

Les difficultes relatives de chaque dossier sont cotees de 1 a 3 (certains cas cliniques plus 
difficiles peuvent etre proposes afin de departager les candidats). Neanmoins, il faut garder en 
memoire que chaque jury est « souverain » et peut privilegier un aspect du cas clinique en 
modulant le nombre de points pour chaque question, ou au contraire en comptant zero a une 
question en cas d'erreur manifeste. 

Un concours se preparant comme un marathon, les auteurs de cette collection vous 
souhaitent bonne course ! 


J.-J. Lehot 


et les enseignants, responsables des differents volumes de la collection 

Liste Des Abreviations Autorisees Par Le CNCI 

Liste Des Abreviations Autorisees Par Le CNCI 
ACE: 


antigene carcino-embryonnaire 



ACTH: 


AdrenocorticoTropic Hormone (corticotrophine, hormone corticotrope hypophysaire) 
ADH: 

Antidiuretic Hormone (hormone antidiuretique, vasopressine) 

ADN: 

acide desoxyribonucleique 
AINS: 

anti-inflammatoire non steroidien 
ALAT: 

alanine amino-transferase ( TGP ) 

ALD: 

affection de longue duree 
AMM: 

autorisation de mise sur le marche 
AMPc: 

AMP cyclique 
ANCA: 

Antineutrophyloc Cytoplasmic Antibody{ anticorps anti-cytoplasme des polynucleaires) 
APGAR: 

American Pediatric Groos Assessment Record 
APUD: 

Amine Precursor Uptake and DecarboxylationigfoupQ de cellules captant et decarboxylant 
des precurseurs d'amines) 


ARN: 



acide ribonucleique 
ARNm: 

ARN messager 
ASA: 

classification du risque operatoire de l'American Society of Anesthesiologists 
ASAT: 

aspartate amino-transferase ( TGO ) 

ASLO: 

antistreptolysine O 
ATP: 

adenosine triphosphate 
A VC: 

accident vasculaire cerebral aVf, aVL,aVr : derivations electrographiques unipolaires 
AVK: 

antivitamine K 
BCG: 

bacille de Calmette et Guerin 
BK: 

bacille de Koch 
BPCO: 

broncho-pneumopathie chronique obstructive 
CCMH: 

concentration corpusculaire moyenne en hemoglobine 



CEC: 


circulation extra-corporelle 
CGMH: 

concentration globulaire moyenne en hemoglobine 
CIVD: 

coagulation intravasculaire disseminee 
CK: 

creatine-kinase 

CMV: 

cytomegalovirus 

CO: 

monoxyde de carbone 
C0 2 : 

dioxyde de carbone 
CPK: 

creatine-phosphokinase 

CPK-BB: 

creatine-phosphokinase iso-enzyme BB 
CPK- MB: 

creatine-phosphokinase iso-enzyme MB 
CPK-MM: 

creatine-phosphokinase iso-enzyme MM 


CRH: 



Corticotropin Releasing Hormone (hormone de liberation de l'hormone corticotrope) 
CRP: 

C Reactive Protein(proteine C reactive) 

DCI: 

denomination commune internationale 
DHEA: 

dehydroepiandrosterone 

DOPA: 

dihydroxyphenylalanine 

EBNA: 

Epstein-Barr Nuclear Antigen 
EBV: 

Epstein-Barr virus 
ECBU: 

examen cytobacteriologique des urines 
ECG: 

electrocardiogramme 
ECHO virus : 

Enteric Cyt op atho genic Human Orphan virus 
EEG: 

electroencephalogramme 

EFR: 


epreuve fonctionnelle respiratoire 



ELISA : 


Enzyme-Linked Immunosorbent Assay 
EMG: 

electromyographic 

Fi0 2 : 

fraction inspiree d'oxygene 
FSH : 

Follicle Stimulating Hormone (hormone folliculostimulante) 
gamma- GT : 

gamma- glutamyl transferase 
GB: 

globule blanc 
GH: 

Growth Hormon e(ho r mo ne somatotrope) 

GH-RH: 

GH -Releasing Hormone (hormone activatrice de 1 'hormone de croissance) 
GR: 

globule rouge 
GVH : 

Graft Versus Host (reaction du greffon contre l'hote) 

Hb: 

hemoglobine 


HbAlC: 



hemoglobine glyquee 
Hb0 2 : 

oxyhemoglobine 

HBPM: 

heparine de bas poids moleculaire 
HCG: 

Human Chorionic Gonadotrophin (gonadotrophine chorionique) 

HDL: 

High Density L i p oprotei ns (1 ipopr oteine s de haute densite) 

HELLP: 

Hemolysis + Elevated Liver enzymes + Low Platelets 
HLA : 

Human Leucocyte Antigen{ antigene d'histocompatibilite) 

HPV: 

Human Papillomavirus 
HTLV: 

Human T cell Leukemia/lymphoma Virus(v irus humainT lymphotropique) 
IDR: 

intradermoreaction 

IEC: 

inhibiteur de l'enzyme de conversion 

Ig: 

immunoglobulines 



IGF : 


Insulin-like Growth Factor{ somatomedine) 

IMAO: 

inhibiteur de la mono-amineoxydase 
INR: 

International Normalized Ratio 
IRM: 

imagerie par resonance magnetique 
IV: 

intraveineuse 

LCR: 

liquide cephalorachidien 
LDH: 

lactate deshydrogensae 
LDL: 

Low Density Lipoprotein(\ipoprotQmQ de faible densite) 

LH: 

Luteinizing Hormon e(ho r mone luteinisante) 

LHRH: 

Luteinizing Hormone Releasing Hormone{ gonadoliberine) 

MALT: 

Mucous Associated Lymphoid rAsw^tissu lymphoi'de associe aux muqueuses) 


MNI: 



mononucleose infectieuse 


MST: 

maladie sexuellement transmissible 
NFP: 

numeration, formule et plaquettes 
NK: 

Natural A7//er(l ymphocyte) 

OAP: 

oedeme aigu du poumon 
OMS: 

organisation mondiale de la sante 
ORL: 

oto-rhino-laryngologie 

PAN: 

periarterite noueuse 
PaC0 2 : 

pression arterielle partielle en dioxyde de carbone 
Pa0 2 : 

pression arterielle partielle en oxygene 
PCR: 

Polymerase Chain-Reaction 

PDF: 

produits de degradation de la fibrine 



PDGF: 


Platelet-Derived Growth Factor (facteur de croissance des plaquettes) 

PMI : 

protection maternelle et infantile 
PNB: 

polynucleaires basophiles 
PNE: 

polynucleaires eosinophiles 
PNN: 

polynucleaires neutrophiles 
PSA: 

Prostatic Specific Antigen 
QI: 

quotient intellectuel 
QRS: 

complexe QRS 
QSP: 

quantite sufifisante pour 
QT: 

segment QT 
RAST: 

Radio Allergo Sorbent Test (dosage radio-immunologique des IgE specifiques d'un 
allergene) 


Rh: 



rhesus 


RMN: 

resonance magnetique nucleaire 
SIDA: 

syndrome d'immunodeficience acquise 
SRAS: 

syndrome respiratoire aigu severe 
T3: 

tri - iodo thyronine 
T4: 

thyroxine, tetra-iodothyronine 
TCA: 

temps de cephaline activee 
TCK: 

temps de cephaline kaolin 
TCMH: 

teneur corpusculaire moyenne en hemoglobine 
TDM: 

tomodensitometrie (« scanner ») 

TEP: 

tomographie par emission de positons 
TGMH: 

teneur globulaire moyenne en hemoglobine 



TGO: 

transaminase glutamo-oxaloacetique 
TGP: 

transaminase glutamo-pyravique 
TNM: 

classification Tumor Nodes Metastasis (tumeur primitive, adenopathies regionales, 
metastases) 

TP: 

taux de prothrombine 
TPHA: 

Treponema Pallidum Haemagglutination Assay 
TRH: 

Thyrotropin Releasing Hormone (protireline) 

TSH: 

Thyroid Stimulating Hormone (thyreostimuline) 

UI: 

unite internationale 
UIV : 

urographie intraveineuse 
VDRL: 

Veneral Disease Research Laboratory (reaction d' agglutination syphilitique) 
VEMS: 

volume expiratoire maximum par seconde 


VGM: 



volume globulaire moyen 
VIH: 


virus de 1'immunodeficience humaine (HIV, virus du sida) 

VLDL: 

Very Low Density Lipoproteins (lipoproteines de ties faible densite) 
VS: 

vitesse de sedimentation 

Conseils Pratiques Donnes Par Des Correcteurs 

» Examen national classant 


CE QU’IL FAUT SAVOIR CE QU’IL FAUT E VITER 

SUR LEFOND 

• Phrases ne contenant aucun 
mot-cle 

• Phrases types, exemples: 

- «Mise en condition avec voie 
veineuse peripherique de bon 
calibre » 

- « Kinesitherapie respiratoire, 

• Bien lire l'enonce prevention des complications 

• Elaborer les mots-cles essentiels d'une reponse bien thromboemboliques par HBPM , 

ciblee sur l'enonce nursing » 

• Rediger la reponse en utilisant ces memes mots-cles • Effets de mode qui peuvent 

avec des phrases courtes, en evitant a la fois le style agacer le correcteur a la 800 e 
telegraphique et le style trop litteraire copie, exenples : 

• Connaitre une vingtaine de mots-cles par sujet - VIH dans toutes les questions 

• Ces mots-cles doivent etre assez precis (ex.: parler _ soutien psychologique dans la 

de «masque» au lieu d'» isolement aerien» pour la tuberculose en oubliant 

tuberculose pulmonaire) l'antibiotherapie 

• Faire preuve de bon sens et d'adaptation au cas . groupage sanguin et ACI 

clinique systematiques 

• Connaitre les points medicolegaux (faciles a integrer . parler systematiquement 

dans la grille) d'«urgence » sans preciser les 

• Ne pas negliger I analyse des cliches radiologiques delais 

dans la preparation de l'ECN • Donner les posologies si Ton 



n'en est pas certain 

• Doser les (3- HCG chez un 
homme de 88 ans avant de 
prescrire la rifampicine! 

• Prescrire un arret de travail a 
un pensionnaire d'une maison de 
retraite! 


SUR LA FORME 


r 

• Ecrire lisiblement 

• Utiliser les abreviations « autorisees » par le CNCI, 
les plus courantes directement (ex.: ECG , NFP ), 
preciser entre parentheses le sens des abreviations moins 
courantes 

• Faire 2 ou 3 colonnes augmente la lisibilite 

• Dans le doute, on peut ecrire «a discuter» ou 
«voire» 


r 

• Ecriture minuscule pour 
remplir la copie au maximum 

• Phrases longues 

• Faire une pseudo-ordonnance 
avec nom du medecin, datee, 
signee... 

• Repetitions a l'interieur d'une 
meme question 


Pr. Ph. Douek, Pr. G. Kirkorian, Pr. J.-J. Lehot, 2012. 

Methodologie de Redaction Des Dossiers Cliniques 

» Examen national classant 

Trois epreuves de cas cliniques ainsi qu'une epreuve de lecture critique d' article (LCA) 
attendent les candidats de 1 'examen national classant. Enparallele des connaissances theoriques 
indispensables, la note finale va s'etablir en fonction des capacites du candidat a organiser ses 
idees et a faire ressortir les points importants d'une maniere concise et structuree. La « forme » 
devient alors aussi importante que le « fond ». C'est dans cet esprit qu'il faut travailler tout au 
long de l'annee precedant l'examen, en s'entrainant en temps limite a rediger de maniere 
complete les dossiers. La methodologie proposee ci-apres reste une proposition, une « trame de 
travail », a adapter au cas par cas, en ayant pour objectif d'arriver le jour J avec sa propre 
methode de redaction, qui aura fait ses preuves tout au long des examens blancs et des seances 
d'entrainement. . . 

Chaque epreuve de cas clinique dure 3 heures et est constitute de trois dossiers cliniques. 
Chaque dossier comporte quatre a dix questions. 

© Survol rapide des trois dossiers : 3 minutes 

• Pendant la lecture par un membre du jury des dossiers 

• Lecture en diagonale 



• Pour reperer les mots-cles qui vont evoquer le diagnostic et se rassurer 

• 1 minute par dossier 

(2) Une fois la lecture par le jury terminee, lire rapidement les trois dossiers (enonce + 
questions) : objectif = choix de l'ordre dans lequel les sujets vont etre traites : 5 minutes 

• Enonce : si des pieges apparaissent d'emblee, les surligner 

• Questions : si des mots-cles semblent tres importants les noter en face de la question 
correspondante ; attention, il ne s'agit en aucun cas de traiter le dossier au brouillon ni de 
reflechir, il suffit juste de faire appel a sa «memoire reflexe» 

• Garder pour la fin le sujet sur lequel on semble le moins a l'aise 

• Mais attention : s'imposer une heure par dossier, montre en main, et pas plus +++ 

(3) Phase de reflexion pour le premier dossier : 5 minutes minimum 

• Relire fenonce attentivement en traquant les pieges 

• Repondre sur le sujet pour se faire un « guideline » avec les mots-cles principaux et 
les « NPO » de ses fiches 

• Ne faire en aucun cas un brouillon ni meme un soupgon de redaction sur le sujet 

• Cette phase doit durer au minimum 5 minutes. Il est evident qu'en fonction des 

habitudes des candidats, les durees des deux phases de reflexion et de redaction seront 
variables ; il faut cependant s'astreindre a un minimum de reflexion pour eviter de partir « 
tete baissee » dans un hors sujet magistral. . . 

(^Verification des concordances sujet/cahier couleur 

• Fondamental 

• Inutile de risquer deux « zeros » aux dossiers en voulant gagner. . . 30 secondes ! 

( 5 ) Redaction du premier dossier : 45 minutes 

• La triade gagnante a toujours avoir en tete 
o rester SIMPLE 

o STRUCTURER sa reponse : phrase d'introduction certes, mais apres tiret/mot-cle 
puis phrase de conclusion 



o DISCUTER les questions a reponses « mitigees » en developpant le pour, le 
contre et en adoptant une position finale claire 

Concernant la forme : 
o phrases courtes 

o faire ressortir ce qu'on pense etre un mot-cle en debut de ligne 

o une question par page : aerer la reponse pour faciliter le travail du correcteur 

Concernant le fond : 

o eviter les details : ils montrent l'etendue du savoir mais ils induisent une perte de 
temps, une dilution de l'information essentielle, et par consequent un risque de perte 
de points non pas par points negatifs mais par non cotation du mot-cle attendu 

o structurer vraiment sa reponse pour montrer la clarte du raisonnement sans pour 
autant entrer dans les stereotypes « antibiotherapie double probabiliste large spectre 
apres prelevement bacteriologique centree sur tel germe. . . » si ce n'est pas vraiment 
la question posee 

o ne pas reciter son cours betement mais appliquer son « tuyau » au patient 
presente, cas particulier dont il est question 

A 

■ Relecture du premier dossier : 5 minutes 

Verification rapide et automatique de l'orthographe 

Eventuellement souligner le plan, les mots-cles ; souligner est une arme a double 
tranchant : si les mots soulignes ne sont pas les mots-cles attendus et meme si ceux-ci sont 
presents dans la copie, le correcteur risque de ne pas les voir car son attention sera 
entierement centree sur les mots soulignes. . . 

Pendant ce temps, en pro liter pour relacher la pression et faire une coupure nette « 
mentale » entre deux dossiers 



Retour a la case no 3 pour le dossier 2 puis le 3 


© 

Touche finale sur les 5 dernieres minutes 


Relecture des trois dossiers en diagonale, surtout pour la mise en forme (deux couleurs 






autorisees : bleu et noir) 

Ne pas changer d'avis au dernier moment, la premiere impression est le plus souvent la 
bonne ! 

En somme pour le timing : 

10 minutes de mise en condition + choix de l'ordre des sujets 

Par dossier : 55 minutes : 
o reflexion : 5 minutes minimum 
o redaction : 45 minutes maximum 

o relecture : 5 minutes 

Touche finale : 5 minutes (l'annonce par le surveillant sert de repere...) Soit : 180 
minutes... 


J. Bacchetta, X Ricaud, 2012. 



Cas Clinique N° 1 


Une patiente agee de 3 1 ans se presente dans le service d'urgence pour douleur aigue du 
mollet droit. 

Elle a pour principaux antecedents une appendicectomie, une entorse de la cheville droite, 
ainsi que trois fausses couches. 

A l'interrogatoire, vous apprenez qu'elle est fatiguee, elle revient tout juste d'un voyage au 
Portugal en voiture. Son traitement se resume a une pilule de contraception oestroprogestative. 
Elle ne consomme pas d'alcool et fume 1 paquet de cigarettes par jour depuis l'age de 17 ans. 

Vous etes frappe par le teint « rouge » qu'elle presente sur le nez et les pommettes, elle 
vous dit qu'elle presente ce teint chaque fois qu'elle prend unpeu le soleil. 

Vous realisez un ionogramme sanguin et un hemogramme qui sont normaux, le bilan de 
coagulation retrouve un TCA a 92 s (temoin a 3 1 s). 

Questions 

QUESTION N° 1 

Quel diagnostic suspectez-vous ? Sur quels arguments ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Completez l'interrogatoire et l'examen clinique. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Alors que vous etes en train de l'examiner, la patiente se degrade sur le plan clinique, elle 
se sent angoissee, se plaint d'une gene thoracique et d'un manque d'air, elle devient 
polypneique, on note untirage sus-sternal associe a unbattement des ailes dunez, ses levres 
prennent une coloration bleue, ses extremites sont froides. Les parametres vitaux sont : 
saturation pulsee en oxygene en air a 84%, pression arterielle a 85/50 mmHg aux deux bras, 
frequence cardiaque a 145 battements par minute. L' auscultation cardiaque retrouve des bruits 
du coeur reguliers, l'auscultation pulmonaire est normale, on note une importante turgescence 
jugulaire, des marbrures des membres inferieurs. Le bilan biologi que montre : gaz du sang 
arteriels : pH a 7,20, PC0 2 a 28 mmHg, Pa0 2 a 49 mmHg; brain natriuretic peptide a 621 ng/L 

(N < 100), troponine I a 1,27 pg/L (N < 0,10), acide lactique a 5,9 mmol/L (N < 2,2). 
L'electrocardiogramme s'inscrit enrythme regulier sinusal a 150 battements par minute. 



Interpretez le bilanbiologique. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

Quel diagnostic evoquez-vous ? Justifiez. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 

Quels sont les deux examens complementaires que vous devez discuter ? Lequel realisez- 
vous en urgence sachant que la patiente n'est pas transportable ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 6 

Quel est le traitement dans les premieres heures ? Et dans les prochains jours ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 7 

La patiente rentre chez elle apres 12 jours d'hospitalisation. Deux mois plus tard, elle 
revient dans le service d'urgence pour des douleurs inguinales droites. A l'examen clinique, 
vous retrouvez une tumefaction douloureuse a la palpation au niveau du creux inguinal, la 
patiente presente un psoitis antalgique. Pression arterielle a 95/60 mmHg, frequence cardiaque 
allO battements par minute. Le bilan biologique retrouve une hemoglobine a 60 g/L, un INR a 
12 . 


Quel est le diagnostic ? Decrivez la prise en charge. 
Afficher la reponse 
Retour au debut 
Reponses 

QUESTION N° 1 

Thrombose veineuse profonde 

aigue 

surale 


10 

points 

2 

1 

1 



droite 1 

non compliquee chez une patiente atteinte d'un syndrome des antiphospholipides 1 

Devant : 

Terrain : jeune femme, syndrome des antiphospholipides probable devant fausses 
couches, lucite, erytheme en aile de papillon ou vespertilio (evocateur de lupus), 1 

allongement spontane du TCA 

Facteurs favorisants : tabagisme actif, contraception oestroprogestative 1 

Anamnese : survenue apres une position assise prolongee 1 

Clinique : douleur aigue du mollet droit, apres le voyage 1 

Argument de frequence 


QUESTION N° 2 

points 

Interrogatoire 

Recherche de facteurs favorisant la maladie veineuse thromboembolique 2 

Recherche d' antecedents personnels ou familiaux de thrombose veineuse profonde, 
d'embolie pulmonaire, de thrombophilie, de fausses couches, de maladies auto- 
immune s 

Notion de prevention des thromboses veineuses profondes avant le voyage 

Allergie medicamenteuse 

Signes fonctionnels evocateurs d'embolie pulmonaire : dyspnee, douleur 2 

thoracique, toux, hemoptysies, angoisse, malaise 

Examen physique 

Recherche des signes de thrombose veineuse profonde, d'embolie pulmonaire et 
elimination des diagnostics differentiels 

Pression arterielle, saturation pulsee en oxygene (desaturation ?), temperature 
(fievre ?), frequence cardiaque (tachycardie ?) 

Examen bilateral et comparatif des membres inferieurs a la recherche de thrombose ^ 
veineuse profonde 

Douleur du mollet augmentee a la palpation, signe de Homans, chaleur, erytheme et 
oedeme locaux, diminution du ballottement du mollet 

Pouls peripheriques abolis si phlebite bleue 

Touchers pelviens a la recherche d'une extension pelvienne de la phlebite 
(rarement realises en pratique) 

Recherche de signes d'embolie pulmonaire 2 

Signes d'insufifisance ventriculaire droite : turgescence jugulaire, reflux 2 

hepatojugulaire, hepatomegalie, oedemes des membres inferieurs 

Bruits du coeur rapides, eclat de B2 au foyer pulmonaire (hypertension arterielle 
pulmonaire), souffle d'insufifisance tricuspidienne 



Auscultation pulmonaire libre et symetrique contrastant avec la dyspnee 

Examen clinique complet 

QUESTION N° 3 . \ 

points 

Brain natriuretic peptide (BNP) eleve, troponine positive : marqueurs d'embolie 2 
pulmonaire a risque intermediate de mortalite, signes de souffrance myocardique 

Acidose metabolique non compensee devant pH bas, elevation des lactates 2 

(hypoperfusion peripherique des tissus) 

Effet shunt hypoxie + hypocapnie <120 mmHg (donne habituellement une alcalose 2 
respiratoire) 


QUESTION N° 4 

points 

Embolie pulmonaire 5 

> 

A haut risque de mortalite (« embolie pulmonaire massive » acceptee mais ne doit 
plus etre utilisee) compliquant une thrombose veineuse profonde surale droite, devant : 2 

contexte de thrombose veineuse profonde 

Clinique : 

• choc cardiogenique : hypotension arterielle, tachycardie, signes d'hypoperfusion 

peripherique (marbrures, extremites lfoides, lactates), signes d'insuffisance 2 

ventriculaire droite 

• coeur pulmonaire aigu : detresse respiratoire aigue (tirage), signes d'hypoxie 2 

(cyanose), signes d'insuffisance ventriculaire droite 

Biologie : 

• brain natriuretic peptide eleve, troponine positive 

• acidose metabolique non compensee en rapport avec elevation des lactates 

Urgence vitale 3 


QUESTION N° 5 

points 

Angioscanner thoracique spirale multibarrettes 5 

En l'absence de contre-indication (allergie a l'iode, insuffisance renale. . .) ; c'est 
fexamen de reference, a realiser en premiere intention si le patient est transportable 

Echocardiographie transthoracique au lit de la patiente : 5 

Indiquee devant le tableau de choc et de coeur pulmonaire aigu ; c'est le seul cas ou 
l'echocardiographie transthoracique est indiquee dans l'embolie pulmonaire ; recherche 5 
d'un coeur pulmonaire aigu : 

• dilatation des cavites droites 

• ventricule droit hypokinetique 

• dilatation du hone de l'artere pulmonaire 



• hypertension arterielle pulmonaire, estimee par le gradient oreillette droite - 
ventricule droit (flux d'insuffisance tricuspidienne), estimation de la pression atriale 
droite 

• septum interventriculaire paradoxal 

• dilatation de la veine cave inferieure et des veines sus-hepatiques 

QUESTION N° 6 }] 

points 

Urgence medicale 5 

Dans les premieres heures : 

Hospitalisation en urgence en unite de soins intensifs cardiologiques ou en 
reanimation 

Repos strict au lit, 2 voies veineuses peripheriques, monitorage, oxygenotherapie 
au masque a haute concentration pour une saturation pulsee en oxygene > 95 %, 2 

intubation orotracheale en dernier recours car elle aggrave le tableau de coeur 
pulmonaire aigu 

Heparine non fractionnee par voie IV aupousse-seringue a dose hypocoagulante : 
bolus de 70 Ul/kg puis 500 UI/kg/24 h (pas d'HBPM, pas d'Arixtra® [fondaparinux] 2 

car embolie pulmonaire a haut risque de mortalite) 

Remplissage vasculaire modere (500 a 1 000 mL de cristalloides a adapter selon 
l'efficacite), dobutamine si c'est insuffisant (car il y a une insuffisance cardiaque droite 
; attention : pas de remplissage s'il y a un choc cardiogenique gauche) 

Fibrinolyse par voie IV par Actilyse® (alteplase) ; si echec, discuter une g 

thrombectomie sous circulation extracorporelle ou une ECMO veino-arterielle 

Traitement symptomatique : antalgiques selon echelle visuelle analogique et paliers 
de l'OMS 

Surveillance : efficacite (pression arterielle, frequence cardiaque, saturation pulsee 
en oxygene, dyspnee, signes droits, gaz du sang arteriel, lactatemie) et tolerance du 
traitement (hemorragie +++, NFP, bilan de coagulation) 

Dans les prochains jours, 

relais AVK precoce (des J1 dans l'ideal) par Previscan® (fluindione) avec INR 2 

cible entre 2 et 3, 

arret de l'heparine non fractionnee quand il y a 2 INR efficaces a 48 h d'intervalle, 
lever autorise apres 48 h d'anticoagulation efficace, avec bas de contention ; l er lever 
en presence d'une infirmiere 

Me sure s associees : arret de la pilule oestroprogestative, arret du tabac* 2 

* 0 a la question si pas d' arret du tabac et de la pillule. 

Surveillance de l'efficacite et de la tolerance du traitement 

Examen clinique quotidien 



,r semame 




Avis d'un medecin interniste pour le traitement et le suivi (lupus et syndrome des 
antiphospholipides) 



Remarque : pour I'embolie 

pulmonaire a faible risque de mortalite: traitement anticoagulant par HBPM (Innohep® 
[tinzaparine] 175 Ul/kg/j ou Lovenox® [enoxaparine] 100 UI/kg/12 heures) ou 
fondaparinux (Arixtra®), en V absence de contre-indication 


QUESTION N° 7 

Accident hemorragique grave, urgence vitale 

Choc hemorragique 

Sur hematome du psoas 

Droit compliquant un surdosage en AVK, 

Devant : 

Contexte : traitement par AVK 
Clinique typique : collapsus, tachycardie 
Biologie : anemie, INR a 12 


23 

points 

2 

5 

4 

2 


Conduite a tenir : 

• hospitalisation en urgence 

• groupage sanguin ABO Rhesus, recherche d' anticorps irreguliers 2 

• administration de vitamine K 10 mg par voie IV 2 

+ complexe prothrombique humain (Kaskadil®, Octaplex®, Kanokad® [PPSB]) 2 

• transfusion de concentres de globules rouges, maintien de l'etat hemodynamique 2 

• confirmation du diagnostic par angioscanner du pelvis et du retroperitoine, 2 

recherche d'un saignement actif (« blush ») pour eventuelle embolisation 

• geste hemostatique endovasculaire ; embolisation du vaisseau responsable 
surveillance : clinique, INR, NFP 



de celle en cas de surdosage asymptomatique +++ 


Conduite a tenir differente 



OBJECTIFS 

PEDAGOGIQUES 
Objectif principal : 

N° 135 : Thrombose veineuse profonde et embolie pulmonaire. 

Objectifs secondaires : 

N° 175 : Prescription et surveillance d'un traitement antithrombotique. 

N° 182 : Accidents des anticoagulants. 

N° 1 97 : Douleur thoracique aigue et chronique. 

N° 200: Etat de choc. 

r 

N° 309: Electrocar diogramme : indications et interpretations. 

N° 339 : Troubles de l'hemostase et de la coagulation. 



DIFFICULTY 


2/3 


Retour au debut 


Cas Clinique N° 2 


Un patient age de 52 ans vient vous voir en consultation, adresse par son medecin traitant 
apres la decouverte fortuite d'une masse abdominale battante perdue en position allongee sur le 
dos, en inspiration pro fonde. Le medecin suspecte un anevrisme de l'aorte abdominale. Dans 
les antecedents, on note une maladie de Meniere, traitee par Vastarel® (trimetazidine), et une 
hypertension arterielle, non traitee. II fume 1,5 paquet de cigarettes par jour depuis 20 ans. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Quels sont les elements de l'interrogatoire et de l'examen clinique a verifier en faveur de 
l'anevrisme de l'aorte abdominale ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Quel examen de reference realisez-vous pour etayer le diagnostic ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Vous trouvez un anevrisme de l'aorte abdominale de 4 cm. Quelle est la conduite a tenir sur 
le plan therapeutique sachant que le patient est reticent a une eventuelle chirurgie ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

Quelles sont les complications possibles de l'anevrisme de l'aorte abdominale ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 

Vous le revoyez 1 an plus tard. II presente depuis 4 mois des douleurs abdominales 
moderees, interim ttentes. Vous realisezune imagerie de l'aorte qui objective un anevrisme de 
l'aorte abdominale sous-renale de 54 mm de diametre anteroposterieur et 60 mm de diametre 
transverse, partiellement thrombose, respectant les arteres iliaques primitives. Le reste du 
bilan, complet, est strictement normal en dehors d'une hypertension arterielle isolee. Quelle est 
la suite de la prise en charge ? Pourquoi ? 



Afficher la reponse 
QUESTION N° 6 


Un mois plus tard, le patient consulte au cabinet de son medecin traitant pour une douleur 
epigastrique de repos accompagnee de nausees et d'une sensation de « malaise ». L'abdomen est 
non douloureux et sans signe d'infection. L'electrocardiogramme est presente ci-dessous. Quel 
est le diagnostic et quelle est la prise en charge sachant que le patient a mal depuis 2 h 30 et 
que le centre de cardiologie interventionnelle se situe a 3 heures de votre cabinet ? 



Afficher la reponse 
Retour au debut 
Reponses 

QUESTION N° 1 . 20 

points 

Interrogatoire 

Recherche de facteurs de risque d'anevrisme de l'aorte abdominale : tabagisme, 
antecedents familiaux, arteriopathie peripherique, hypertension arterielle, atteintes 
cardiovasculaires 

Recherche de facteurs de risque cardiovasculaire : hypertension arterielle, tabac, ^ 
heredite familiale, sedentarite, diabete, dyslipidemie 

Antecedents de traumatisme abdominal, d'endocardite infectieuse 

Depistage d'une autre atteinte cardiovasculaire ; recherche de symptomes 
evocateurs : 5 

• de cardiopathie ischemique (douleur thoracique, machoire, bras gauche... a 


l'effort), 

• d'arteriopathie des membres inferieurs (claudication a la marche, perimetre de 
marche...), 

• de stenose des troncs supra-aortiques (AVC transitoire ou constitue) 

• d'anevrisme poplite 

Signes fonctionnels : dans la majorite des cas, le patient qui presente un anevrisme 
de l'aorte abdominale non complique ne presente aucun symptome 
Sinon, on peut retrouver : 

• une douleur de siege epigastrique, a type de pesanteur, pouvant irradier (lombes, 
hypogastre, membres inferieurs...) 

• une sensation de masse battante ou de battements anormaux 

• des signes de compression des organes de voisinage 

• une claudication des membres inferieurs 
Absence d'argument en faveur d'autres diagnostics 
Examen physique 

Pression arterielle, frequence cardiaque, saturation pulsee en oxygene, temperature, 
poids, taille 

Electrocardiogramme 12 derivations de repos 

Palpation abdominale prudente a la recherche d'une masse battante, synchrone du 
pouls et expansive, de siege epigastrique ou peri-ombilical gauche 

Recherche d'un signe de DeBakey (passage de la main entre le pole superieur de 
fanevrisme et les cotes ; traduit un siege sous-renal de fanevrisme) 

Recherche de signes de complication 
En faveur d'une maladie atheromateuse 

Palpation des pouls a la recherche d'une abolition ou d'une diminution 

Auscultation de tous les foyers arteriels possibles a la recherche d'un souffle 
systolique arteriel, autres localisations anevrismales potentielles (poplitee ++) 

QUESTION N° 2 

Angioscanner de l'aorte abdominale avec coupes sur les arteres iliaques 
en l'absence de contre-indication 
permet : 

• d'objectiver fanevrisme 

• de mesurer taille, diametre, collet superieur, collet inferieur, extension 

• de preciser sa localisation par rapport aux arteres renales, niveau du collet 
superieur de fanevrisme 

• d'evaluer le retentissement sur les organes de voisinage 


7 

points 

7 


15 



points 


QUESTION N° 3 

Ras surer le patient 

Information claire, loyale, appropriee 
Pas de traitement chirurgical car asymptomatique et taille inferieure a 5 cm 5 

Surveillance clinique et echographique annuelle ± angioscanner 5 

Controle des facteurs de risque cardiovasculaire : hypertension arterielle +++ ^ 

(regies hygieno-dietetiques et traitement antihypertenseur), arret du tabac 

QUESTION N° 4 . * 2 

points 

Rupture +++ : complication la plus frequente 6 

• dans le retroperitoine +++ 

• dans le peritoine 

• dans le duodenum 

• dans la veine cave inferieure 
Risque de mort subite eleve 

Compression des organes de voisinage : duodenum, tronc nerveux, veine cave ^ 

inferieure, voies urinaires 

Embolie d'origine anevrismale en cas de thrombus intraparietal : ischemie 


aigue d'un membre inferieur 

Infection, rare 3 

QUESTION N° 5 . 15 

points 

Hospitalisation en urgence 6 

Pour traitement chirurgical par mise a plat - greffe de fanevrisme 6 


(oumise en place d'une endoprothese vasculaire), apres bilan preoperatoire en 
urgence (NFP, ionogramme sanguin, uree, creatininemie, TP, TCA, fibrinogene, 
groupage sanguin ABO + Rhesus, recherche d'anticorps irreguliers, visite 
preanesthesique, radiographie thoracique) 

Anevrisme de faorte abdominale sous-renale qui doit etre opere devant : 

• un diametre trop important 

• une augmentation de taille rapide 

• Papparition de douleurs (meme peu importantes) 

• un episode de douleur abdominale brutale suspect de syndrome fissuraire 
Tous ces elements sont predictifs d'un tres haut risque de rupture, a mortalite 

majeure 

Verifier l'absence de contre-indication operatoire : age, comorbidite, autre 
localisation atheromateuse urgente, extension aux arteres renales 



La chirurgie est le seul traitement possible et preventif de la rupture (chirurgie 

conventionnelle ou prothese endovasculaire) 

Controle optimal de la pression arterielle 

Surveillance 

QUESTION N° 6 

points 


Urgence vitale 2 

Syndrome coronaire aigu avec sus-decalage du segment ST en territoire ^ 

inferoposterieur 

Avec extension au ventricule droit 5 

En cours de constitution 2 


Electrocardiogramme : sus-decalage du segment ST englobant l'onde T constituant 
une onde de Pardee 

Dans les territoires inferieur (D2, D3, aVF) etposterieur (V8, V9) et le ventricule 
droit (V4R), miroir anteroseptal et lateral haut, presence d'ondes Q de necrose en 
territoire inferoposterieur 

Rythme sinusal 

Clinique trompeuse, tableau digestif 

Prise en charge en urgence 

Contre-indication a la thrombolyse compte tenu de la chirurgie recente 

Appel du Service d'aide medicale urgente pour transfert en centre de cardiologie 
interventionnelle pour revascularisation en urgence par angioplastie primaire ± mise en 2 
place d'une endoprothese coronaire (stent) 

Conditio nne me nt 

Monitorage cardiotensionnel, 2 

Saturation pulsee en oxygene 

2 voies veineuses peripheriques 

Ras surer le patient 

Oxygenotherapie 


Dose de charge de Plavix® (clopidogrel) 600 a 900 mg per os 2 

(on evite le prasugrel en raison d'un risque hemorragique majore en postoperatoire) 

Dose de charge d'Aspegic® (aspirine) 250 mg 2 

Dose de charge d'heparine non fractionnee ou d'HBPM et relais par voie P/ au 2 

pousse-seringue pour fheparine non fractionnee ou en sous-cutane pour une HBPM 

Antalgiques adaptes a fechelle visuelle analogique 2 

Anxiolytiques 

Apres revascularisation et a farrivee en unite de soins intensifs cardiologiques 


Echocardiographie transthoracique d' evaluation (fraction d' ejection du ventricule 



gauche, fonction du ventricule droit, depistage des complications mecaniques post- 
infarctus) 

Surveillance clinique de l'apparition de signes de choc notamment en presence de 
l'extension au ventricule droit 

Poursuite d'une double antiagregation plaquettaire (clopidogrel + aspirine) pendant 
12 mois 

Prevoir Pintroduction rapide d'un betabloquant, un IEC, une statine 

Arret de l'heparine a J3 

Prise en charge a 100% 

Readaptation cardiaque a proposer selon les degats ventriculaires 

Recherche d'une ischemie residuelle entre 1 et 3 mois apres la sortie de Phopital 
par une epreuve d'effort 



OBJECTIFS 

PEDAGOGIQUES 
Objectif principal : 

N° 131 : Arteriopathie obliterante de l'aorte et des membres inferieurs ; anevrismes. 
Objectifs secondaires : 


N° 132 : Angine de poitrine et infarctus myocardique. 

N° 197 : Douleur thoracique aigue et chronique. 

r 

N° 309: Electrocar diogramme : indications et interpretations. 



DIFFICUFTE 


2/3 


Retour au debut 


Cas Clinique N° 3 


Un patient age de 57 ans est adresse au service d'urgence par son medecin traitant pour une 
dyspnee d' aggravation progressive. 

Dans ses antecedents, on note une hypertension arterielle, un diabete insulinorequerant, un 
angor, une notion de goitre et une cholecystectomie. II fume 10 cigarettes par jour depuis Page 
de 20 ans. II boit 1 bouteille d'un litre de pastis ainsi que 2 litres de biere tous les 2 jours. Son 
traitement comprend : Fludex® (indapamide) 1,5 mg LP le matin, Kardegic® (aspirine) 75 mg 
a midi, Tenormine® (atenolol) 50 mg le matin, Amlor® (amlodipine) 10 mg a midi, Lantus® 
(insuline) 42 UI le soir. 

A l'interrogatoire, vous retrouvez l'existence, depuis environ 8 mois, d'une dyspnee 
d' aggravation progressive, ainsi que la notion de prise de poids. II a beneficie d’unbilan 
pneumologique il y a 3 mois avec une exploration fonctionnelle respiratoire plutot rassurante. 
Depuis une semaine, il dort avec 3 oreillers sous la tete. Depuis la veille, la dyspnee s'est 
majoree avec essoufflement aumoindre effort, il n'a pas reussi a s'endormir dans son lit car il 
s'etouffait, il est done reste assis sur une chaise toute la nuit. 

> 

A l'examen clinique on note : 

Poids de 92 kg, taille de 170 cm, absence de signe d' instability hemodynamique. 

Pression arterielle a 130/70 mmHg, frequence cardiaque a 85 battements par minute, 
apyrexie, pas de douleur thoracique. 

Dyspnee de classe IV de la New York Heart Association. 

Bruits du coeur rapides, reguliers, souffle systolique 2/6 a Papex irradiant dans faisselle. 

Crepitants bilateraux remontant aux 2/3 des poumons. 

Discrete turgescence jugulaire avec reflux hepato-jugulaire et oedemes des membres 
inferieurs bilateraux mous et prenant le godet remontant a mi-mollets. 

Hepatomegalie a 3 travers de doigts. 

Le reste de l'examen clinique est sans particularity si ce best la presence d'un goitre deja 
connu. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Quel diagnostic evoquez-vous ? 



Afficher la reponse 
QUESTION N° 2 

Quelles en sont les causes possibles chez ce patient ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 3 

Vous realisez une radiographie thoracique de face. Que recherchez-vous ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 4 

Vous decidez d'hospitaliser le patient. Apres quelques jours de traitement, son etat clinique 
s'ameliore. Durant le sejour, vous demandezune echocardiographie-Doppler transthoracique. 
Dans quels huts ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 

Voici la conclusion de cet examen : cardiopathie dilatee avec large hypokinesie de la paroi 
antero-septo-apicale, fraction d'ejectiondu ventricule gauche a 35%; insuffisance mitrale 
moderee par dilatation de l'anneau mitral. Vers quelle cause evoquee a la question n° 2 vous 
orientez-vous ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 6 

Quel examen realisez- vous pour confirmer le diagnostic etiologique ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 7 

L' examen realise conforte le diagnostic. Quelle est la prise en charge therapeutique globale 

? 


Afficher la reponse 
QUESTION N° 8 



Un an plus tard, le patient revient vous voir en consultation. Vous realisez 
relectrocardiogramme ci-joint. Decrivez-le. 
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Afficher la reponse 
QUESTION N° 9 


Quel traitement pouvez-vous proposer a ce patient, sachant que le traitement medical est 
optimal, que la traction d' ejection du ventricule gauche est a 25% et qu'il existe des criteres 
d'asynchronisme a l'echocardiographie transthoracique ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 10 

Deux ans plus tard, le patient est en insuffisance cardiaque terminale malgre un traitement 
medical optimal avec des hospitalisations de plus en plus frequentes, le pic de consommation 
maximale d'oxygene (V0 2 max) est a 1 1 mL/min/kg. Quel traitement etes-vous en droit de 

proposer ? 

Afficher la reponse 
Retour au debut 


Reponses 


QUESTION N° 1 

Insuffisance cardiaque globale, 

en classe IV de la New York Heart Association, devant : 


9 



• signes d'insuffisance cardiaque gauche : dyspnee avec orthopnee classe IV de la 
New York Heart Association, crepitants bilateraux des 2 bases 

• signes d'insuffisance cardiaque droite : turgescence jugulaire avec reflux hepato- 
jugulaire, hepatomegalie et oedemes des membres inferieurs bilateraux 


QUESTION N° 2 

Cardiopathie ischemique : 

coronaropathie silencieuse (facteurs de risque cardiovasculaire : age, sexe 
masculin, tabagisme actif, diabete non insulinodependant) 

Cardiopathie hypertensive (hypertension arterielle chronique) 

Cardiomyopathie dilatee : 

• primitive 

• toxique (notion d'ethylisme chronique) 

• sur dysthyroi'die (notion de goitre) 

• dans le cadre du diabete 

2 si au moins 2 causes de cardiomyopathie dilatee citees. 

Cardiopathie valvulaire (souffle d'insuffisance mitrale) 

QUESTION N° 3 

Signes d'insuffisance ventriculaire gauche : syndrome alveolo-interstitiel bilateral 

Syndrome alveolaire en ailes de papillon avec opacites floconneuses mal limitees 
bilaterales symetriques a predominance perihilaire 

Syndrome interstitiel avec redistribution de la trame vasculaire vers les sommets 
et stries de Kerley 

Epanchement pleural, simple emoussement du cul-de-sac pleural, scissurite 
Recherche d'arguments pour la cardiopathie causale : cardiomegalie, silhouette 
cardiaque, hypertrophie ventriculaire gauche ou atriale gauche 

QUESTION N° 4 

Evaluation de la fonction ventriculaire gauche 

systolique (calcul de la fraction d' ejection du ventricule gauche) et diastolique ; 
calcul du debit cardiaque (eliminer un bas debit cardiaque) 


8 

points 

2 


2 

2 


4 

points 

2 


10 

points 

5 


Recherche d'une cardiopathie sous-jacente : 


5 



valvulopathie, troubles de la cinetique segmentaire, dilatation des cavites, 
cardiomyopathie, hypertrophie ventriculaire gauche, recherche d'un epanchement 


pericardiquc. . . 

' Refennssement 


estimation des pressions arterielles pulmonaires, des pressions de 


remplissage... 


QUESTION N° 5 15 points 

Cardiopathie ischemique, 5 

car : 

• aspect evocateur a l'echocardiographie 

transthoracique : presence d'une hypokinesie de la 5 

paroi antero-septo-apicale, 

possiblement sequelle d'un infarctus du myocarde silencieux chez ce patient 
diabetique 

• insuffisance mitrale d'allure fonctionnelle en 
defaveur d'une cardiopathie valvulaire 

• terrain a risque : facteurs de risque ^ 

cardiovasculaire +++ 


QUESTION N° 6 

points 

Realisation d'une coronaroventriculographie 10 

A titre diagnostique et pronostique : recherche d'une atteinte coronaire, mesure de 
la traction d' ejection du ventricule gauche a la ventriculographie, mesure des pressions 
de remplissage ventriculaire gauche 

(On peut, avant cet examen, faire une recherche de viabilite myocardique par un 
examen non invasif de type scintigraphie myocardique ou IRM) 


QUESTION N° 7 

points 

Prise en charge a 100% 2 

Traitement etiologique +++ (cardiopathie ischemique) : 2 

• prise en charge des facteurs de risque cardiovasculaire : arret du tabac, 2 

traitement du diabete 


• revascularisation myocardique si possible : angioplastie, pontage. . . apres 2 

recherche de viabilite myocardique 

• traitement medicamenteux de la cardiopathie ischemique : Kardegic® (aspirine), ^ 
statine, IEC, betabloquant 

Traitements de l'insuffisance cardiaque diminuant la mortality : 2 

• IEC : Triatec® (ramipril) 2 

• betabloquant de l'insuffisance cardiaque : Cardensiel® (bisoprolol), Kredex® 0 



( carved ^c|ozo|Cl| (metoprolol), Temerit® (nebivolol ; apres 70 ans) 2 

• Aldactone® (spironolactone) 2 

• traitement diuretique pour diminuer les signes congestifs : Lasilix® (furosemide) 

Mesure associees +++ : 2 

• education du patient 

• reeducation cardiaque 

• regime peu sale, consultation dieteticienne 

• restriction hydrique ou plutot eviter les apports hydriques exageres 

• arret de 1' intoxication alcoolique 2 

• lutte contre l'obesite 

• vaccination antigrippale annuelle, antipneumococcique tous les 5 ans 
Surveillance : autosurveillance du poids et des symptomes 


QUESTION N° 8 8 points 

Frequence cardiaque a 100 battements par minute 1 

Rythme regulier sinusal 2 

Bloc de branche gauche complet car : 5 

• QRS larges > 0,12 s 

• aspect QS en territoire anterieur 

• aspect RR' en territoire lateral haut et bas 


• troubles de la repolarisation : ondes T negatives en V5, V6 

• retard a l'apparition de la deflexion intrinsecoide en V5, V6 

QUESTION N° 9 . , 

points 

La traction d' ejection du ventricule gauche etant a 25%, avec un trouble de 
conduction intraventriculaire, nous sommes en droit de proposer un defibrillateur ^ 

automatique implantable, en prevention primaire, associe a un stimulateur 
biventriculaire (« triple chambre ») pour resynchronisation cardiaque 

QUESTION N° 10 

5 points 

Transplantation cardiaque a discuter en colloque avec l'equipe multidisciplinaire de ^ 
transplantation 




OBJECTIFS 

PEDAGOGIQUES 
Objectif principal : 

N° 129 : Facteurs de risque cardiovasculaire et prevention. 

Objectifs secondaires : 

N° 250 : Insuffisance cardiaque de l'adulte. 

N° 251 : Ins uffisance mitrale. 

N° 284 : Troubles de la conduction intracardiaque. 

r 

N° 309: Electrocar diogramme : indications et interpretations. 



DIFFICULTY 


2/3 


Retour au debut 


Cas Clinique N° 4 

Un patient age de 61 ans consulte au service d'urgence pour une alteration de fetat general. 

II vient de passer 2 mois de vacance enTunisie, son pays d'origine. Cela s'estbien passe 
jusqu'au mois dernier, moment oil il a presente des episodes de diarrhee alternes avec des 
episodes de constipation. II signale aussi des selles contenant parfois des traces de sang. 

Dans ses antecedents, on note une polyadenomatose colique familiale (il a d’ailleurs eu une 
resection de plusieurs polypes du colon il y a 2 ans), des angines a repetition lors de son 
enfance, une appendicectomie, un souffle cardiaque decouvert a fage de 25 ans. 

Il y a 9 jours, il a presente un gonflement de son index droit, celui-ci etait violet et 
douloureux, mais aujourd'hui son doigt est tout a fait normal. En interrogeant le patient, on 
retrouve la notion de frissons, avec parfois de la fievre a plusieurs reprises depuis plus d'un 
mois. 

A fexamen clinique, le patient parait asthenique, la temperature est a 38,5 °C, la pression 
arterielle est a 132/43 mmHg, la frequence cardiaque est a 106 battements par minute. Les 
bruits du coeur sont rapides mais reguliers, il existe un souffle doux apres B2 allant jusqu'a B1 
au foyer aortique, situe au bord lateral gauche du sternum et s'etendant jusqu'a l'apex. Il est 
accompagne d'un autre souffle au 2 e espace intercostal droit, d'intensite moindre. L'auscultation 
pulmonaire est libre et symetrique, il n' existe pas de signes d'insuffisance cardiaque gauche ni 
droite. On palpe une masse au niveau de l'hypocondre gauche, mieux sentie en inspiration 
profonde. Le reste de l'examen clinique est sans particularity hormis une paleur cutaneo- 
muqueuse. 

Vous decidez d'hospitaliser le patient pour explorations complementaires. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Quel souffle avez-vous identifie a l'auscultation cardiaque ? Quelle est la cause la plus 
probable chez ce patient ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Quel est le diagnostic complet ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 



Quels examens paracliniques prescrivez-vous et dans quel but ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 4 

Quel germe est probablement en cause ? Pourquoi ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 5 

Le diagnostic est continue. Quel est le traitement ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 6 

Le lendemain, le patient presente un malaise avec perte de connaissance breve. 
L'electrocardiogramme ci-joint est enregistre pendant ce malaise. Quel diagnostic 
suspectezvous ? 
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Afficher la reponse 
QUESTION N° 7 


Le patient est opere en urgence pour un remplacement valvulaire. Quels sont les 2 types de 
protheses ? Quels sont leurs avantages et inconvenients ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 8 

A la sortie de l'hopital, vous prescrivez au patient un traitement par AVK. Qu'expliquezvous 
au patient (posologie, education...) ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 9 

II vous rappelle a votre cabinet car son INR est a 7. II a pris recemment des anti- 
inflammatoires pour des lombalgies. Comment expliquer cette valeur d'lNR ? Quels autres 
mecanismes d' interactions avec les AVK connaissez-vous ? Comment gerez-vous la situation ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 10 

Vous revoyez le patient dans le cadre du suivi de sa prothese. Decrivez l'interrogatoire et 
l'examen clinique. 

Afficher la reponse 
Retour au debut 

Reponses 

QUESTION N° 1 

Souffle d'insuffisance aortique 

Accompagne d'un souffle systolique ejectionnel aortique (probablement 
fonctionnel) d'accompagnement 

Insuffisance aortique car souffle diastolique, timbre doux, foyer aortique, 
irradiation au bord gauche du sternum 

r 

Elargissement de la pression arterielle differentielle : 

• en rapport avec une pression arterielle diastolique basse 

• en faveur d'une insuffisance aortique importante Cause la plus probable chez 
ce patient : rhumatisme articulaire aigu, 

car souffle present depuis l'age de 25 ans, origine ethnique (zone d'endemie), 
antecedents d'angines dans fenfance 


10 

points 

3 


1 

1 

5 



QUESTION N° 2 

points 

Endocardite infectieuse 2 

Subaigue 2 

(« lente » ou maladie d'Osler), sur valve aortique native, 2 

a porte d'entree probablement digestive, 2 

a Streptococcus bovis par argument de frequence, car : 

• souffle cardiaque + hyperthermie = endocardite infectieuse jusqu'a preuve ^ 

du contraire 

• terrain : existence d'une valvulopathie preexistante 1 

• existence d'une porte d'entree potentielle : polypes coliques 1 

• syndrome septique avec hyperthermie persistante pendant plusieurs 
semaines 

• hyperthermie + frissons 

• souffle d'insuffisance aortique 

• manifestation cutanee : faux panaris d'Osler 1 

• splenomegalie 1 

• anemie probable (paleur cutaneo-muqueuse, rectorragies) 

QUESTION N° 3 . 24 

points 

En urgence, 2 

pour le diagnostic positif : 

• hemocultures multiples, 2 

realisees avant tout traitement antibiotique, 2 

repetees a 1 heure d'intervalle, en milieu aerobie et anaerobie, si possible lors des 
pics febriles ou des frissons ; prevenir le laboratoire de la suspicion d'endocardite 2 

infectieuse 

afm que les hemocultures soient gardees plus longtemps a la recherche du germe 2 

responsable 

• echocardiographie-Doppler transthoracique 2 

et transoesophagienne +++ : 2 

recherche de vegetations, mutilations valvulaires, perforation, ftiite, abces 2 

• examens immunologiques non indispensables : complexes immuns circulants, 
facteur rhumatoi'de, cryoglobuline, complement (C3, C4, CH50). . . peuvent servir pour 
les criteres mineurs de Duke 


Recherche d'une porte d'entree +++: 


2 



• coloscopie ++F: , A 2 

Recherche de polypes, de cancer du colon : 

• orthopantomographie 

• ECBU 

• Blondeau 

• consultation ORL et stomatologique 

• selon le contexte, consultation urologique 

Diagnostic de gravite, retentissement, bilan d'extension, recherche de localisations 2 
septiques secondaires : 

• bilan biologique sanguin standard : NFP, ionogramme, creatinine, CRP, 
procalcitonine, bilan de coagulation, bilan hepatocellulaire 

• electrocardiogramme 

• radiographie thoracique 

• scanner cerebral et thoraco-abdomino-pelvien injecte a la recherche d'emboles 
septiques (splenique, cerebral, renal, hepatique, pulmonaire...) 

Bilan pretherapeutique : 2 

creatinine, audiogramme (aminosides) 

QUESTION N° 4 

points 

Streptococcus bovis (groupe D), 5 

car : 

• antecedents familiaux et personnels de polypes, tableau digestif avec troubles du 
transit 

• principal germe dans les endocardites infectieuses a porte d'entree digestive II 
faut egalement evoquer les enterocoques de type faecium et faecalis mais leur 
frequence est plus faible 

QUESTION N° 5 ® 

points 

Hospitalisation en milieu specialise proche d'un service de chirurgie cardiaque 

Traitement antibio tique 

Double antibiotherapie 2 

Synergique, bactericide, adaptee a V antibiogramme, parenteral e par voie IV, a forte 
posologie, prolongee, active contre les streptocoques 

Betalactamine + aminoside 2 

(amoxicilline + gentamicine) (ceftriaxone possible si streptocoque sensible + 
gentamicine) ; si allergie aux betalactamines, alors vancomycine + gentamicine 

Duree 2 a 4 semaines 2 

Remarque : si staphylocoques, duree plus prolongee, 4 a 6 semaines 



2 


Traitement de la porte d'entree +++ 

Resection de polypes lors de la coloscopie, examen anatomopathologique, puis 
prise en charge d'un eventuel adenocarcinome colique 

Traitement des localisations secondaires, traitement symptomatique si 
insuffisance cardiaque, transfusion sanguine si anemie mal toleree. . . 

Surveillance clinique et paraclinique de l'efficacite et de la tolerance du traitement 


QUESTION N° 6 


7 

points 


Syncope d'Adams-Stokes a l'emporte-piece 


Par trouble de conduction de haut degre 


Electrocardiogramme : bradycardie par bloc atrioventriculaire de 2 e degre, Mobitz 

2, 2/1 


2 

2 


On suspecte un abces septal 3 

Compliquant l'endocardite infectieuse ; necessity de diagnostic en urgence par 
echocardiographie transoesophagienne et traitement chirurgical (remplacement 
valvulaire) 

bidication de traitement chirurgical (remplacement valvulaire aortique) de 
l'endocardite infectieuse en urgence et mise en place d'un stimulateur cardiaque, 
souvent implante a distance apres controle du sepsis ; en attendant, stimulation par 
electrodes epicardiques mises en place pendant l'intervention chirurgicale 


QUESTION N° 7 

Prothese biologique, ou bioprothese : 

Heterogreffe +++ ou homogreffe : 

• avantages : pas d' anticoagulation necessaire 

(sauf les premieres semaines par HBPM; les AVK ne sont plus necessaires les 3 
premiers mois), faible gradient transvalvulaire 

• inconvenient : duree de vie limitee : 

degenerescence apres 10 a 15 ans, parfois plus rapide ; parfois dure plus 
longtemps, jusqu'a 20 ans 

Prothese mecanique : 

• avantage : longue duree de vie +++ 

• inconvenients : necessity d'anticoagulation a vie par AVK 

car risque de thrombose +++, gradient transvalvulaire, hemolyse, thrombose de 
prothese 


12 

points 

2 

2 


2 


2 

2 

2 


QUESTION N° 8 


7 

points 



1 



Ne pas doubler la dose le lendemain en cas d'oubli la veille 

Controle regulier de 1'INR, 1 

avec INR cible le plus souvent entre 2 et 3 ; controle a chaque introduction de 
nouveau medicament ; controle en cas de manifestation hemorragique 

Conduite a tenir en cas d'hemorragie 1 

Carte de patient sous AVK (indication des AVK, INR cible, posologie, INR ^ 

recents) 

Contre-indication des injections intramusculaires et des sports violents 1 

Deconseiller les aliments riches en vitamine K (epinards, choux, foie. . .) 1 

Pas d' automedication 1 

QUESTION N° 9 . 10 

points 

Surdosage en AVK 2 

Par augmentation de la fraction libre active d'AVK 1 

Par competition de fixation des AINS et des AVK sur falbumine 1 

Induction enzymatique, d'ou hausse de la degradation des AVK (medicaments j 

antiepileptiques sauf Depakine® (acide valproi'que), rifampicine. . .) 

Inhibition enzymatique, d'ou hausse de faction des AVK 1 


Desequilibre vitamine K (AVK) dans fhepatocyte : 

• baisse de fabsorption de vitamine K: ictere, malabsorption, colestyramine 

• baisse des apports de vitamine K 

• baisse de la production endogene digestive de vitamine K (antibiotiques) 

Arret des AINS, 2 

Education du patient 

Consultation medicale pour evaluer le syndrome hemorragique (epistaxis, 2 

gingivorragies...) 

Sauter la prise du jour 
Reprendre a demi-dose 
INR dans 48 h 

QUESTION N° 10 

points 

Signes fonctionnels : 1 

dyspnee, douleur thoracique, palpitations, malaise, oedeme des membres 
inferieurs 

Traquer deux complications : endocardite infectieuse, embolie 



1 


Auscultation de prothese. : 

• oruits d ouverture et de ferine ture 

• roulement diastolique tres faible 
•jamais de souffle de regurgitation 

Auscultation generate : 1 

• hypertension arterielle pulmonaire : eclat du B2 pulmonaire, insuflisance 
tricuspidienne fonctionnelle 

• rythme, fibrillation atriale 

• insuflisance ventriculaire gauche : galop gauche, insuflisance mitrale 
fonctionnelle, tachycardie 

Palpation des pouls peripheriques 1 

Examen neurologique : signes de focalisation ? 

Examen dentaire 



PEDAGOGIQUES 
Objectif principal : 


OBJECTIFS 


N° 80: Endocardite infectieuse. 


Objectifs secondaires : 

N° 105 : Surveillance des porteurs de valve et de prothese vasculaire. 
N° 175 : Prescription et surveillance d'un traitement antithrombotique. 
N° 182 : Accidents des anticoagulants. 

N° 209: Malaise, perte de connaissance, crise comitiale chez l'adulte. 
N° 249 : Insuffisance aortique. 

N° 284 : Troubles de la conduction intracardiaque. 

r 

N° 309: Electrocar diogramme : indications et interpretations. 



DIFFICUFTE 
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Retour au debut 


Cas Clinique N° 5 


Une patiente agee de 47 ans vous est adressee par son medecin traitant pour exploration 
d'un souffle cardiaque decouvert de facon fortuite le mois dernier. La patiente consultait pour 
un essoufflement inhabituel. 

Elle est mariee, a 3 enfants et est menopausee. 

Elle a pour antecedents une angiodysplasie colique traitee chirurgicalement et une maladie 
de Meniere, elle dit avoir connaissance de ce souffle depuis l'age de 17 ans. 

A l'interrogatoire, vous recherchez des antecedents d'angines nontraitees dans l'enfance 
mais n'en retrouvez pas, la patiente avoue une consommation tabagique d'un paquet et demi par 
jour depuis l'age de 20 ans. 

Elle est par ailleurs en bon etat general, apyretique, eupneique, stable hemodynamiquement, 
elle ne presente pas de signes de decompensation cardiaque. A V auscultation cardiaque, vous 
identifiez un souffle de retrecissement aortique facilement pergu, sans fremissernent. 
L'electrocardiogramme est presente ci-dessous. 




m 
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Questions 
QUESTION N° 1 
Decrivez le souffle entendu. 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 2 

Commentez 1'electrocardiogramme. 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 3 

Quelle cause suspectez-vous chez cede patiente ? Rappelez les autres causes possibles de 





retrecissement aortique. 
Afficher la reponse 


QUESTION N° 4 

Quel examen paraclinique est indispensable pour explorer cette valvulopathie ? Que 
recherchez-vous ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 

Vous perdez de vue la patiente pendant 3 ans puis vous la revoyez lors d'une de vos gardes 
pour une syncope a femporte-piece d' Adams- Stokes. Apres un examen clinique soigneux et des 
explorations paracliniques pertinentes, vous concluez a un retrecissement aortique serre. Quels 
arguments en faveur du caractere serre du retrecissement aortique avez-vous retrouve ou 
recherche ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 6 

Vous decidez d'hospitaliser la patiente pour la traiter. Quelles sont vos differentes options 
therapeutiques ? Laquelle envisagez-vous ? Pourquoi ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 7 

Quel est le bilan pretherapeutique ? 

Afficher la reponse 
Retour au debut 


Reponses 

QUESTION N° 1 10 points 

Souffle de retrecissement aortique : 

• mesosystolique 2 

• timbre dur, rapeux, serratique (bruits d'une scie) 2 

• maximum au foyer aortique 2 

• irradiant aux carotides en echarpe 2 



• rc|^fbix t | np^res les diastoles longues 


2 



Pour decrire un souffle, 

preciser 5 caracteristiques : 

• le ou les sieges maximum ; 

• Virradiation eventuelle ; 

• le temps : systole ou diastole ; preciser si le souffle existe ou predomine au debut, 
au milieu ou a la fin du temps ; 

• Vintensite, sur 6 ; 

• le timbre : rapeux, rugueux, musical, en jet de vapeur, piaulant, superficiel ... 


QUESTION N° 2 10 points 

Hypertrophie ventriculaire gauche de type systolique 5 

SV1 + RV5 ou V6 > 3,5 mV = indice de Sokolow 5 

Ondes T negatives en V5, V6 

15 


QUESTION N° 3 points 

On suspecte un retrecissement aortique congenital 5 

Avec bicuspidie car : 

• patiente « jeune » 

• souffle connu depuis l'enfance 

• absence d' argument pour un rhumatisme articulaire aigu (pas d'angine non 
traitee pendant l'enfance) 

Autres causes : 

• retrecissement aortique degeneratif : 5 

maladie de Monckeberg ; le plus frequent en France ; sujet age +++ 

• rhumatisme articulaire aigu 5 

QUESTION N° 4 . ® 

points 


Echocardiographie transthoracique 5 

En modes bidimensionnel, temps-mouvement et Doppler 
Diagnostic positif du retrecissement aortique, acceleration du flux systolique 
ejectionnel 

Mecanisme du retrecissement aortique, calcification, nombre de cusps 1 

Degre du retrecissement aortique, surface aortique, gradient moyen ventricule j 

gauche - aorte 

Retentissement, hypertrophie ventriculaire gauche 1 

Valvulopathies associees 1 

r 

Elimination des diagnostics differentiels : cardiomyopathie obstructive 1 


QUESTION N° 5 

points 


Arguments cliniques 

• signes fonctionnels : 

- dyspnee 1 

- angor 1 

- syncope 1 

- trouble durythme 1 

- bas debit cerebral 1 

• auscultation cardiaque : abolition du B2 aortique 5 

Arguments paracliniques : 

• surface valvulaire < 1 cm 2 ou < 0,5 cn^/m 2 5 


• gradient moyen trans valvulaire >50 mmHg (> 40 mmHg selon la Societe 
europeenne de cardiologie) 



QUESTION N° 6 

Preparation a la chirurgie 
Regies hygieno-dietetiques 
Kinesitherapie preoperatoire 
Prevention de l'endocardite infectieuse 

Traitement symptomatique si insuffisance cardiaque : diuretiques 
Traitement chirurgical +++: car retrecissement aortique serre et symptomatique 
Remplacement valvulaire sous circulation extracorporelle par : 

• prothese biologique, ou bioprothese : 

- avantages : pas d' anticoagulation necessaire (sauf les premieres semaines par 
HBPM, les AVK ne sont plus necessaires les 3 premiers mois), faible gradient 
transvalvulaire 

- inconvenient : duree de vie limitee : degenerescence apres 10 a 15 ans, parfois 
plus rapide ; parfois dure plus longtemps, jusqu'a 20 ans 

• prothese mecanique 

- avantage : longue duree de vie +++ 

- inconvenients : necessity d' anticoagulation a vie par AVK car risque de 
thrombose +++, gradient transvalvulaire, hemolyse, thrombose de prothese 

Traitement percutane par valvuloplastie decevant pour la valve aortique, recidive 
du retrecissement dans les 6 mois 

Remarque : developpement de la mise en place de prothese aortique par voie 
percutanee 

On opte pour une prothese mecanique 

car patiente jeune, esperance de vie longue et pas de grossesse envisagee 

QUESTION N° 7 

Consultation preanesthesique 

Estimation du risque operatoire par l'EUROSCORE 

Bilan biologique sanguin preoperatoire standard avec bilan avant circulation 
extracorporelle et bilan pretransfusionnel : NFP, bilan de coagulation, ionogramme, 
creatinine, groupage sanguin ABO Rhesus, recherche d'anticorps irreguliers (les 
serologies infectieuses ne sont plus obligatoires) 

Beta-HCG 

r 

Electrocardiogramme 
Radiographie thoracique face 

Echocardiographie transthoracique : calcul de la fraction d' ejection du ventricule 


20 

points 


5 

5 


5 


5 

15 

points 

2 

5 

2 



gauche, presence d'autres valvulopathies, recherche d'une dilatation de l'aorte 
ascendante 

Recherche de foyer infectieux +++ : consultation ORL, stomatologie, Blondeau, ^ 

orthopantomographie 

Recherche de bacteries multiresistantes dans le nez 

Coronarographie car age > 40 ans et facteurs de risque cardiovasculaire 2 

Echographie-Doppler des troncs supra-aortiques +++ 2 



OBJECTIFS 

PEDAGOGIQUES 
Objectif principal : 

N° 105 : Surveillance des porteurs de valve et de prothese vasculaire. 
Objectifs secondaires : 

N° 281 : Retrecissement aortique. 

r 

N° 309: Electrocar diogramme : indications et interpretations. 
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Cas Clinique N° 6 


Un patient age de 56 ans, peintre enbatiment, en vacances chez sa fille, appelle le Service 
d'aide medical e urgente devant 1' apparition d'une douleur thoracique aigue. 

II est fumeur, diabetique de type 2 sous Glucophage® (metformine) ethypertendunontraite. 
Dans ses antecedents, on note une cure de hernie inguinale gauche et un psoriasis. 

A l'arrivee des secours une heure apres le debut des douleurs, le patient est allonge sur le 
lit et la douleur persiste. L'etat hemodynamique est stable, il parait dyspneique et l'examen 
physique note la presence de rales crepitants remontant au 1/3 inferieur des champs 
pulmonaires. La douleur persiste malgre l'administration de 2 bouffees de Natispray® 
(trinitrine) en sublingual. Le reste de l'examen physique est sans particularity 
L'electrocardiogramme a l'arrivee des secours est presente ci-dessous. 



Questions 
QUESTION N° 1 

Quelles caracteristiques de la douleur vous orienteraient vers un infarctus du myocarde ? 
Afficher la reponse 
QUESTION N° 2 

Decrivez l'electrocardiogramme. Quel est le diagnostic ? Quelle est l'artere probablement 





en cause ? 


Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Decrivez la prise en charge therapeutique du Service d'aide medicale urgente sachant 
qu'une structure avec coronarographie est situee a 3 heures de trajet. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

A l'arrivee a l'unite de soins intensifs cardiologiques, le patient a toujours mal et 
l'electrocardiograrnme ne s'est pas modifie. Que faites-vous ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 

La prise en charge a permis le retablissement d'un flux TIMI 3. Quelques heures plus tard, 
l'infirmiere affolee vous appelle car le trace sur le moniteur s'est modifie (ci-dessous). Le 
patient est bien conscient et ne se plaint de rien. Pendant que vous analysez le trace, l'infirmiere 
va chercher le chariot d'urgence. Quel est le diagnostic ? Que faites-vous ? 



Afficher la reponse 
QUESTION N° 6 


La suite du sejour est simple et sans complications, le patient quitte le service une semaine 
plus tard. Quel est le traitement de sortie ? Redigez l'ordonnance. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 7 

Un mois plus tard, le patient consulte en urgence pour une nouvelle douleur thoracique, 
precordiale, a type de brulure et augmentee a l'inspiration. Quel diagnostic suspectezvous ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 8 

Apres un traitement adapte le patient rentre chez lui. Trois mois plus tard, vous le voyez en 
consultation de controle. L'electrocardiogramme retrouve une persistance de l'anomalie 
diagnostiquee a la question n° 2. Qu'en pensez-vous ? 

Afficher la reponse 
Retour au debut 

Reponses 

QUESTION N° 1 

Retrosternal e en barre 
Constrictive 

Irradiant aux bras, aux avant-bras et a la machoire 
Tres intense, violente 
Prolongee plus de 30 minutes 
Resistante a la trinitrine 
Survenue au repos 
Premiere douleur de ce type 

QUESTION N° 2 

points 

r 

Electrocar diogramme 12 derivations 

Sus-decalage du segment ST convexe enhaut englobant l'onde T (onde de Pardee) 
en territoires antero-septo-apical (VI a V4), lateral bas (V5, V6) et lateral haut (Dl, 
aVL) avec image en miroir : sous-decalage du segment ST dans le territoire inferieur 
(D2, D3, aVF) 

Ondes Q de necrose en V2, V3 (ou rabotage des ondes R) 

Done syndrome coronaire aigu avec sus-decalage du segment ST (ou infarctus du 


10 points 

2 

2 

2 


2 

2 



myocarde) anterieur etendu en cours devolution ; 5 

C'est une urgence extreme ; 5 

Killip 2 (car insuffisance ventriculaire gauche) 2 

Artere coronaire gauche, interventriculaire anterieure proximale 5 


QUESTION N° 3 

points 

Transfert medicalise en urgence du patient vers une unite de soins intensifs 2 

cardiologiques 

Appel du cardiologue de l'unite de soins intensifs 

cardiologiques 

Conditionnement 

Rassurer le patient 

Monitorage cardiotensionnel, oxymetrie 
Pose d'une voie veineuse peripherique 
Oxygenotherapie nasale 
Traitement medicamenteux 


Aspegic® (aspirine) 250 mg par voie IV 2 

Plavix® (clopidogrel) 4 comprimes ; 2 

Heparine : 

• HBPM: Lovenox® (enoxaparine) 0,3 mL par voie IV directe +100 Ul/kg en sous- 

cutane en l'absence de contre-indication, pour les syndromes coronaires aigus avec 2 

sus-decalage du segment ST sans signes de gravite et age <75 ans 

• ou heparine non fractionnee aupousse-seringue electrique avec bolus initial 

Antalgiques : morphine +++ 2 

Revascularisation 5 

Par repertiision coronaire en urgence 

Thrombolyse par voie IV 7 

En l'absence de contre-indication (hemorragique evidente), car salle de 
coronarographie situee a plus de 90 minutes de trajet, prise en charge precoce (H + 1) 
et signes d'insuffisance cardiaque 

Traitement symptomatique de l'insuffisance ventriculaire gauche : Lasilix® 

(turosemide) par voie IV 


Surveillance clinique, douleur, trace, monitorage 




ticagrelor n'ont pas VAMM en cas de fibrinolyse. 


Le prasugrel et l e 


QUESTION N° 4 10 points 

En urgence, coronarographie 5 

pour angioplastie de sauvetage, 5 

avec dilatation et stenting de l'artere coronaire en cause 


QUESTION N° 5 5 points 

Rythme idioventriculaire accelere, 5 

Signe de reperfusion myocardique, bon pronostic 
On rassure l'infirmiere et le patient 


QUESTION N° 6 

Prise en charge a 100% (affection de longue duree) 

Arret de travail 
pendant 2 a 4 semaines 

Prise en charge des facteurs de risque cardiovasculaire +++, education du patient 


23 

points 

2 

2 

2 


Regies hygieno-dietetiques 


Regime alimentaire a adapter par un dieteticien (diabetique, hyposode car 
hypertension arterielle, hypolipemiant, pauvre en acides gras satures, riche en acides 
omega-3, riche en fibres. . .) 

Arret du tabac, 2 

Aide au sevrage, consultation en tabacologie, substitut nicotinique, therapie 
cognitivo-comportementale voire bupropion (Zyban®) 

Readaptation cardiaque a l'effort 2 

Traitement medicamenteux Betabloquant : 2 

Sectral® (acebutolol), Seloken® (metoprolol) ou Tenormine® (atenolol) car 
traction d’ejection du ventricule gauche > 35% 

Antiagregants plaquettaires : 2 

Association Kardegic® (aspirine) - Plavix® (clopidogrel) pendant 12 mois (etude 
CURE), puis Kardegic® seul (la place duprasugrel et duticagrelor reste a definir) 

Statine : 2 

Atorvastatine a forte dose : Tahor® (atorvastatine) 80 mg/j au debut puis 
adaptation en fonction du cholesterol des LDL 

IEC : Triatec® (ramipril) 2 

Patch de nicotine 

Spray de trinitrine si angor residuel 1 

Reprise du Glucophage® (metformine) 48 h apres la coronarographie 

Ordonnance, sur un ordonnancier a 100% 1 

• nom et prenom du patient 

• date 1 

• medicaments 

• duree du traitement 1 

• delai de renouvellement de l'ordonnance 

• identification du medecin, tampon 

• signature 1 

QUESTION N° 7 5 points 

Syndrome de Dressier : pericardite tardive post-infarctus du myocarde 5 

QUESTION N° 8 

points 

Sus-decalage du segment ST persistant (plus de 3 semaines) en territoire ^ 

anterieur, done tres probable anevrisme du ventricule gauche 

Confirmation du diagnostic par une echocardiographie transthoracique 




OBJECTIFS 

PEDAGOGIQUES 
Objectif principal : 

N° 129 : Facteurs de risque cardiovasculaire et prevention. 

Objectifs secondaires : 

N° 132 : Angine de poitrine et infarctus myocardique. 

N° 175 : Prescription et surveillance d'un traitement antithrombotique. 

N° 1 97 : Douleur thoracique aigue et chronique. 

N° 274 : Pericardite aigue. 

r 

N° 309: Electrocar diogramme : indications et interpretations. 



DIFFICULTY 


2/3 


Retour au debut 


Cas Clinique N° 7 


Un patient age de 23 ans se presente dans le service d'urgence, angoisse par des 
palpitations apparues il y a 1 heure et ne voulant pas ceder. 

II a deja eu ce genre de symptome l'annee derniere mais la resolution de l'episode flit 
spontanee, ce qui n'inquieta pas le patient. 

II ne presente aucun antecedent, ne fume pas et ne boit que tres rarement de l'alcool. 

L'examen clinique est sans particularity hormis la presence d'une tachycardie a 160 
battements par minute. 

Vous realisez un electrocar diogramme. 
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Questions 

QUESTION N° 1 

Decrivez relectrocardiogramme. Quel est le diagnostic ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Vous realisez des manoeuvres vagales. Expliquez ce que vous faites et dans quel but. Que 
proposez-vous en cas d'echec des manoeuvres vagales ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Grace a ces manoeuvres, relectrocardiogramme s'inscrit a nouveau en rythme regulier 
sinusal a 65 battements par minute et le patient ne ressent plus de palpitations. Quel element 
recherchez-vous sur relectrocardiogramme de base dujeune homme? 


Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

Quelques minutes plus tard, la mere du patient arrive dans le service d'urgence et veut vous 
rencontrer. Elle a de nombreuses questions a vous poser, elle est dentiste. . . Elle vous raconte 
que la semaine derniere elle a presente des palpitations comme son fils et qu'on a diagnostique 
une fibrillation atriale. Elle vous demande si son fils aura le meme traitement qu'elle. Que lui 
repondez-vous ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 

Elle profite de votre gentillesse pour vous demander quelles sont les differentes causes de 
fibrillation atriale. Que lui repondez-vous ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 6 

Elle vous dit qu'elle sera hospitalisee dans 3 semaines pour realisation d'une cardioversion 
electrique et qu'elle l'apprehende. Qu'est-ce qu'une cardioversion electrique ? Expliquez. 
Quelles en sont les modalites ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 7 

Une fois la fibrillation atriale reduite, existe-t-il un moyen pour prevenir les recidives ? 

Afficher la reponse 
Retour au debut 
Reponses 

QUESTION N° 1 

Tachycardie jonctionnelle, 

Egalement appelee « maladie de Bouveret » 

Deux types de tachycardies jonctionnelles : reentree intranodale (la plus 
frequente) 

et faisceau accessoire (le plus souvent un faisceau de Kent) 


14 

points 

5 

2 

2 



Tachycardie reguliere a QRS fins a 150 battements par minute sans ondes P 
Visi febis ondes P retrogrades visibles en territoire inferieur 

QUESTION N° 2 

Les manoeuvres vagales agissent sur le noeud d'Aschoff-Tawara, entrainant un 
ralentissement ou un blocage de la conduction atrioventriculaire 

En Pabsence de contre-indication (antecedent d'AVC, d'accident ischemique 
transitoire, souffle carotidien, insuffisance circulatoire cerebrale...), on peut effectuer : 

• compression des globes oculaires, progressive jusqu'a atteindre le seuil 
douloureux pendant aumoins 30 secondes ; contre-indication : myopie, glaucome, 
exophtalmie 

• compression du sinus carotidien droit : le patient allonge, cou en extension et 
rotation gauche ; le sinus est en avant du muscle sternocleidomastoidien a hauteur du 
cartilage thyroidien ; la pression- massage est douce et progressive et dure 15 a 20 
secondes 

• manoeuvre de Valsalva (pression a glotte fermee) 

• ingestion d'un grand verre d'eau froide 

Resultats : 

• une manoeuvre vagale negative n'apporte aucune aide au diagnostic +++ 

• une manoeuvre vagale positive peut donner plusieurs types de reponse : 

- ralentissement progressif et transitoire : en faveur d'une tachycardie sinusale 

- ralentissement brutal et transitoire : en faveur d'un flutter 

avec apparition des ondes F sur l'elecfrocardiogramme 

- arret brutal et definitif de la tachycardie avec retour a une frequence normale : 
tachycardie de Bouveret 

- pas d'effet sur les tachycardies ventriculaires 


20 

points 


2 

2 


QUESTION N° 3 . ~ 

points 

Rechercher la presence d’une preexcitation en faveur d'une voie accessoire 
pouvant evoquer un syndrome de Wolff-Parkinson- White 
Presence d'un espace PR court < 100 ms 
Et d'une onde delta au debut du QRS 


2 

2 




16 

points 


Non 2 

Ce sont deux troubles du rythme differents par leur nature et leur traitement 
Pas de traitement pour le fils car trouble benin 2 

dans la majorite des cas (sauf si syndrome de Wolff-Parkinson- White avec periode 
refractaire du faisceau de Kent court) et survenue rare 


Si les episodes de tachycardie jonctionnelle se repetent de fagontrop rapprochee, 
on peut proposer un traitement par betabloquant, inhibiteur calcique bradycardisant. . . 

Si echec, possibility d' ablation de la voie lente 

La fibrillation atriale est une cardiopathie emboligene 2 

Et necessite souvent : 

• un traitement etiologique +++ 2 

• un traitement anticoagulant par AVK (parfois traitement antiagregant plaquettaire 

par Aspegic® [aspirine], selon le risque embolique evalue par le score CHADS2 et 2 

plus recemment CHA2DS2VASc) 

• un traitement ralentisseur par digoxine ou betabloquant (amiodarone en derniere 2 
intention) 

• une reduction par cardioversion 2 

• un traitement preventif des recidives, traitement antiarythmique 2 

QUESTION N° 5 . f 

points 

Causes cardiaques : 

• valvulopathies : retrecissement mitral +++ et insutfisance mitrale, mais aussi 

insuffisance aortique, retrecissement aortique, insuffisance tricuspidienne, 1 

retrecissement tricuspidien 

• cardiomyopathie hypertrophique 1 

• cardiomyopathie dilatee 1 

• cardiomyopathie restrictive 1 

• pericardite, myocardite 1 

• syndrome coronaire aigu 1 

• apres chirurgie cardiaque 1 

Causes extracardiaques : 

• hyperthyroidie 1 

• hypokaliemie 1 

• pneumopathie 1 

• fievre 1 

• embolie pulmonaire 1 

• alcoolisation aigue 1 

• iatrogenie 1 

• agent toxique 1 

• idiopathique 1 


QUESTION N° 6 


21 

points 



Reduction de la fibrillation atriale en rythme sinusal 2 

Deux possibility : 

• cardioversion chimique medicamenteuse par dose de charge en amiodarone 5 

• cardioversion electrique par choc electrique externe sous anesthesie ^ 

generale 

Necessity d'une anticoagulation efficace pendant 3 semaines avant la ^ 

cardioversion 

en l'absence de contre-indication 

Si cardioversion electrique, les conditions suivantes doivent etre reunies : 

• arret de la digoxine 72 h avant la cardioversion electrique 1 

• pas de dyskaliemie 1 

• TSH normale 1 

• pas de contre-indication a l'anesthesie generale 1 

QUESTION N° 7 . ~ 

points 

Oui 1 

Antiarythmique de classe lc : Flecaine® (flecainide) en l'absence de dysfonction j 
systolique et d'hypertrophie du ventricule gauche 

Antiarythmique de classe la : Serecor® (hydroquinidine) en l'absence de j 

dysfonction systolique et d'hypertrophie du ventricule gauche 

Sotalex® (sotalol) 1 

Amiodarone en 2 e intention, en l'absence de dysthyroidie 1 




OBJECTIFS 

PEDAGOGIQUES 
Objectif principal : 

N° 236 : Fibrillation auriculaire. 

Objectifs secondaires : 

r 

N° 309: Electrocar diogramme : indications et interpretations. 

N° 325 : Palpitations. 



DIFFICULTY 


2/3 


Retour au debut 


Cas Clinique N° 8 


Un patient age de 28 ans, conducteur de bus, se presente affole dans le service d'urgence 
pour une douleur thoracique aigue. II decritune douleur thoracique depuis aumoins 12 heures, 
precordiale, a type de brulure, augmentee a l'inspiration profonde a tel point qu'il presente une 
respiration superficielle. 

A l'examen clinique, pression arterielle a 129/76 mmHg, frequence cardiaque a 101 
battements par minute, temperature a 38,1 °C. A l'auscultation cardiaque, bruits du coeur 
rapides reguliers, vous percevez un frottement. Pas de signes d'insuffisance cardiaque gauche ni 
droite. Auscultation pulmonaire libre symetrique. Reste de l'examen physique sans particularite. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Quel diagnostic suspectez-vous ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Decrivez le frottement pergu. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Vous realisez un electrocar diogramme. Que recherchez-vous ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 4 

Le bilan biologique montre un syndrome inflammatoire sans ascension des enzymes 
cardiaques. Apres realisation d'une echocardiographie transthoracique, vous confirmez le 
diagnostic avec presence d'un decollement pericardique circonferentiel de moyenne abondance. 
Quel est le traitement ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 

Quelle est la surveillance ? 



Afficher la reponse 
QUESTION N° 6 


Deux jours plus tard, l'infirmiere vous appelle car le patient est dyspneique en position 
assise dans son lit. II presente une turgescence jugulaire avec reflux hepato-jugulaire, il existe 
une hypotension et le patient est tachycarde. Quel diagnostic devez-vous evoquer ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 7 

Comment le confirmez-vous ? Quel est le traitement ? 

Afficher la reponse 
Retour au debut 
Reponses 

QUESTION N° 1 . \ 4 

points 

Pericardite 5 

Aigue virale car : 5 

•sujetjeune 1 

• notion de syndrome grippal recent 1 

• clinique typique : douleur + frottement 1 

• absence d' argument pour un infarctus du myocarde, une embolie pulmonaire, j 

une dissection aortique 

QUESTION N° 2 . 10 

points 

Bruit superficiel 2 

mesocardiaque, 2 

tiigace, d'intensite variable, 2 

systolo-diastolique ou systolique ou diastolique, comme le crissement de la 2 

soie, le craquement du cuir neuf, 

persistant en apnee contrairement au frottement pleural 2 

QUESTION N° 3 

points 

Signes en faveur d'une pericardite : 

• sus-decalage du segment ST concave en haut circonferentiel 


2 



• sans miroir 2 

• aplatissement des ondes T 2 

• sous-decalage de PQ 2 

• cycle de Holzmann 2 

Signes en faveur d'un epanchement abondant : 

• microvoltage 2 

• alternance electrique faisant redouter la survenue d'une tamponnade 2 

Troubles du rythme supraventriculaire 2 


Signes en defaveur d'un syndrome coronaire aigu avec sus-decalage du segment 
ST : absence de miroir, d'onde Q 

Le bilan biologique realise montre un syndrome inflammatoire sans ascension 
des enzymes cardiaques ; 

une elevation enzymatique est en faveur d'une myopericardite 


QUESTION N° 4 

Hospitalisation 

En service de cardiologie car epanchement pericardique circonferentiel 
Repos au lit 

Aspirine a dose anti-inflammatoire : 

1 g matin, midi et soir puis decroissance progressive (possibility d'utiliser 
d'autres AINS comme l'ibuprofene) 

Colchicine : pas en premiere intention 

Antalgiques selon les paliers de l'OMS et l'echelle visuelle analogique 
Surveillance 


12 

points 

2 

2 

4 


2 

2 


QUESTION N° 5 16 points 

Efficacite du traitement 2 

Clinique : douleur, temperature, electrocardiogramme 2 

Paraclinique : 2 

biologie, 2 

echocardiographie transthoracique : taille de 1 'epanchement 2 

Tolerance : 

• reaction allergique 1 

• douleur epigastrique 1 

Survenue d'une tamponnade +++ : 2 

Signes de choc et signes d'insuffisance cardiaque droite 2 

QUESTION N° 6 


10 points 



En urgence, pronostic vital en jeu, 5 

on evoque une tamponnade pericardique 5 

compliquant une pericardite aigue virale car : 

• contexte de pericardite avec epanchement de moyenne abondance 

• etat de choc 

• signes d'insuffisance cardiaque droite aigue 

1 Q 

QUESTION N° 7 

points 


Confirmation par echocardiographie transthoracique en urgence 5 

Au lit du patient ; 2 

recherche d'un epanchement pericardique abondant avec aspect de «coeur 2 

dansant » ou swinging heart, 

de compression des cavites droites 2 

(oreillette droite, ventricule droit), d'une variation importante des flux de 
remplissage mitral en inspiration 

Drainage pericardique en urgence par voie percutanee 7 



PEDAGOGIQUES 


OBJECTIFS 


Objectif principal : 

N° 197 : Douleur thoracique aigue et chronique. 

Objectifs secondaires : 

N° 274 : Pericardite aigue. 

N° 200: Etat de choc. 

r 

N° 309: Electrocar diogramme : indications et interpretations. 



DIFFICULT^ 


1/3 


Retour au debut 


Cas Clinique N° 9 


Un gerant de bar-tabac, age de 54 ans, sans antecedent connu hormis un nodule thyroidien 
mais non suivi medicalement, fiimeur depuis l'age de 14 ans (1,5 paquet/jour) est hospitalise en 
urgence pour une douleur intense et une impotence fonctionnelle du membre inferieur gauche. 
Depuis 3 jours, il sent que « ga tambourine dans la poitrine » et c'est la premiere fois que cela 
lui arrive. 

A l'examen clinique, la jambe gauche est pale, tfoide, il existe un deficit sensitif et moteur 
du pied gauche, les pouls peripheriques sont bien pergus a droite par contre il existe une 
abolition des pouls poplites, pedieux et tibial posterieur a gauche. A l'auscultation cardiaque 
les bruits du coeur sont rapides et irreguliers, il n'y a pas de souffle ni de bruit surajoute. Il 
n' existe pas de souffle sur les axes arteriels peripheriques. Le reste de l'examen clinique est 
sans particularity hormis une forte odeur de whisky se degageant de sa bouche. 

Le bilan biologique sanguinest le suivant : sodium a 138 mmol/L, potassium a 3 mmol/L, 
creatinine a 75 pmol/L, hemoglobine a 139 g/L, VGM a 108 fl, plaquettes a 250 10 9 /L, TCA a 
31 s (temoina 31 s). 

L'electrocardiogramme realise a l'arrivee du patient est presente ci-dessous. 
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Questions 
QUESTION N° 1 


Interpretez l'electrocardiogramme. 

Afificher la reponse 
QUESTION N° 2 

Quels elements cliniques et/oubiologiques presents dans l'enonce peuvent etre la cause du 
diagnostic electrocardiographique ? 

Afificher la reponse 

QUESTION N° 3 

Quel diagnostic complet suspectez-vous ? 

Afificher la reponse 
QUESTION N° 4 

Quel(s) examen(s) complementaire(s) pratiquez-vous pour co nfi rmer ce diagnostic ? 
Afificher la reponse 
QUESTION N° 5 

Quelle prise en charge therapeutique proposez-vous ? 

Afificher la reponse 
QUESTION N° 6 

Le patient s'ameliore rapidement. Quelques jours plus tard, vous decidez de le faire sortir 
de l'hopital. Quel traitement devra-t-il prendre ? 

Afificher la reponse 

QUESTION N° 7 

Quelles complications redouter en cas de non-observance therapeutique ? 

Afificher la reponse 
Retour au debut 


Reponses 



QUESTION N° 1 13 points 

Frequence cardiaque a 1 70 battements par minute ( 1 60- 180) 2 

Tachycardie irreguliere a QRS fins 2 

Absence d'onde P individualisable 2 

Tremulation de la ligne isoelectrique 2 

Espaces RR' inegaux 

Done fibrillation atriale 5 

QUESTION N° 2 12 points 

Biologiques : hypokaliemie 5 

Cliniques : 

• ethylisme aigu : « la fibrillation atriale du samedi soir » 5 

• possible hyperthyroidie sur adenome toxique 2 


QUESTION N° 3 

Ischemie aigue du membre inferieur gauche, grave, au niveau de 1' arte re femorale 
gauche, de mecanisme cardioembolique par passage en fibrillation atriale 

C'est une URGENCE therapeutique 
Pronostic fonctionnel enjeu 
Terrain a risque : cardiopathie emboligene 
Anamnese : survenue brutale, contexte de fibrillation atriale 
Justification : 

• ischemie aigue : douleur aigue, intense, abolition de pouls 

• grave : deficit sensitif et moteur 

• mecanisme cardioembolique car fibrillation atriale (palpitations, bruits du coeur 
irreguliers, electrocardiogramme) 

Absence de diagnostic differentiel 
Diagnostic urgent et grave a evoquer absolument 

QUESTION N° 4 

Aucun 

car le diagnostic est clinique et c'est une urgence therapeutique 
Pronostic fonctionnel enjeu, risque d' amputation 
Aucun examen complementaire ne doit retarder la prise en charge 

QUESTION N° 5 

points 


7 points 

5 

2 


15 

points 

10 

5 


Urgence therapeutique 

Hospitalisation en urgence, transfert aubloc operatoire pour levee de fobstacle 


2 



arteriel par embolectomie a la sonde de Fogarty 
Conditionnement : 

• bilan preoperatoire en urgence 

• pose de 2 voies veineuses peripheriques 

• oxygenotherapie nasale pour saturation pulsee en oxygene > 92% 

Traitement medical : 

• heparine non fractionnee par voie IV aupousse-seringue electrique 

- dose de charge : 100 Ul/kg en bolus puis 300-400 UI/kg/24 h 

• ralentir la fibrillation atriale : digoxine : attention : contre-indication ici car 
hypokaliemie ; betabloquants 

• traitement symptomatique : 

- ± Vasodilatateurs par voie IV : Fonzylane® (buflomedil) 

- antalgiques en fonction des paliers de l'OMS et de l'echelle visuelle 
analogique ; ici, palier 3 +++ 

Traitement chirurgical : 

• arteriographie en urgence sur la table d' operation 

• embolectomie par sonde de Fogarty ; 
peut se faire sous anesthesie locale ; par voie femorale 

• c'est Vindication ideale ici ; si echec, thrombolyse intra-arterielle ou pontage 
Mesures associees : 

• prevention du syndrome de sevrage alcoolique : delirium tremens; hydratation 
et benzodiazepine si pas de contre-indication 

• prevention des encephalopathies, notamment Gayet- Wernicke : 
vitaminotherapie, Bl, B6, PP 

• correction des troubles hydro-electrolytiques 
Surveillance, clinique et biologique : 

• de l'efficacite du traitement 

• de la tolerance du traitement 

• de la survenue de complications 

QUESTION N° 6 

Prise en charge de la fibrillation atriale : 

• traitement anticoagulant par AVK: Previscan® (fluindione) 

• traitement ralentisseur si fibrillation atriale rapide : digoxine, betabloquant, 
inhibiteur calcique bradycardisant 

• traitement antiarythmique preventif en cas de fibrillation atriale reduite ; se 
discute ici car possible facteur declenchant de la fibrillation atriale curable et identifie 


5 

5 


15 

points 

5 

5 



; sinon, antiarythmique de classe la (Serecor® [hydroquinidine]) ou 1 c (Flecaine® 5 

[flecainide]) (si coeur « sain ») ou Sotalex® (sotalol) ; en derniere intention, 

amiodarone 

QUESTION N° 7 . 12 

points 

Complications emboliques 10 

car cardiopathie emboligene, risque d'emboles vers la circulation systemique et ^ 

survenue d'AVC ischemique, recidive d'ischemie aigue des membres inferieurs 



OBJECTIFS 

PEDAGOGIQUES 
Objectif principal : 

N° 175 : Prescription et surveillance d'un traitement antithrombotique. 
Objectifs secondaires : 

N° 208 : Ischemie aigue des membres. 

N° 214 : Principales intoxications aigues. 


N° 236 : Fibrillation auriculaire. 


r 

N° 309: Electrocar diogramme : indications et interpretations. 
N° 325 : Palpitations. 



DIFFICULT^ 


2/3 


Retour au debut 


Cas Clinique N° 10 


Vous etes de garde dans l'unite de soins intensifs cardiologiques. Le Service mobile 
d'urgence et de reanimation vous adresse un patient age de 60 ans pour la prise en charge d'une 
detresse respiratoire aigue. Son seul antecedent est une cure de hernie inguinale en 2008. 
Hormis son age, il ne semble pas presenter d'autres facteurs de risque cardiovasculaire. 

A son arrivee, sa pression arterielle est a 80/50 mmHg, sa frequence cardiaque a 100 
battements par minute et sa saturation pulsee en oxygene a 87% en air. Le patient est 
polypneique et confiis, mais il ne semble pas avoir presente recemment de douleur thoracique. 
Vous notez des marbrures au niveau des genoux, une turgescence jugulaire et des oedemes des 
membres inferieurs remontant aux genoux. Les extremites sont froides. L' auscultation revele un 
souffle systolique de regurgitation 2/6 a l'apex et des crepitants bilateraux couvrant les 2/3 des 
champs pulmonaires. Voici relectrocardiogramme. 
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Questions 
QUESTION N° 1 

Interpretez relectrocardiogramme. 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 2 

Quel est le diagnostic semiologique ? Justifiez. 
Afficher la reponse 


QUESTION N° 3 

Quel bilan biologique prescrivez-vous en urgence ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

Quel examen d'imagerie permet de co nfi rmer la suspicion clinique ? Decrivez les elements 
specifiques a rechercher. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 

Le bilan confirme le diagnostic semiologique sans orientation etiologique specif! que. 
Decrivez l'attitude therapeutique dans les 48 premieres heures. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 6 

Apres 48 heures d'hospitalisation, l'etat clinique s'est stabilise. Le debit de filtration 
glomerulaire est estime a 75 mL/min. Quel examen morphologique vous parait pertinent pour 
avancer sur l'etiologie ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 7 

Cet examen est sans particularite. Decrivez l'attitude therapeutique au cours des semaines a 
venir. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 8 

L'etat clinique du patient s'est stabilise. II est actuellement en classe II de la New York 
Heart Association sans signe de congestion pulmonaire ouperipherique. La fraction d’ ejection 
du ventricule gauche est estimee a 35%. Trois mois plus tard, il est amene en urgence a l'unite 
de soins intensifs cardiologiques par le Service mobile d'urgence et de reanimation pour une 
dyspnee brutale associee a des palpitations ayant debute depuis 30 minutes. Vous enregistrez 
relectrocardiogramme suivant. Les manoeuvres vagales et la Striadyne® (ATP) ne modifient 
pas l'aspect de relectrocardiogramme. Interpretez-le. 
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Afificher la reponse 
QUESTION N° 9 

Le patient perd brutalement connaissance. Que faites-vous ? 

Afificher la reponse 
QUESTION N° 10 

Quel dispositif proposez-vous au patient avant sa sortie de l'hopital ? 

Afificher la reponse 
Retour au debut 


Reponses 

QUESTION N° 1 

Electrocardiogramme 12 derivations de repos 
Frequence cardiaque a 90 battements par minute 
Rythme sinusal 

Bloc de branche gauche complet (aspect RR' en V5, V6, QRS a 200 ms), 
deviation axiale gauche a -30° 


11 

points 

2 

2 


Espace PR limite a 200 ms (bloc atrioventriculaire du l er degre) 1 

Troubles de la repolarisation secondaires au bloc de branche, ondes T 2 

negatives en V5, V6 

Pas de signe d'hypertrophie ventriculaire gauche 

QUESTION N° 2 . ® 

points 

Choc 2 

Cardiogenique 3 

Signes de choc : 

• pression arterielle moyenne < 65 mmHg ou pression arterielle systolique <90 ^ 

mmHg 

• tachycardie reactionnelle 1 

• marbrures 1 

• confusion 

Origine cardiogenique suspectee devant : 

• des extremites froides 1 

• une pression pulsee ou differentielle basse (ici 30 mmHg), qui est le reflet d'un 
volume d' ejection systolique abaisse 

• la presence de signes d'insuffisance ventriculaire gauche et d'insuffisance ^ 

ventriculaire droite ainsi qu'un souffle de probable insuffisance mitrale fonctionnelle 

• la presence d'un bloc de branche gauche complet large evocateur d'une 
cardiopathie sous-jacente 

QUESTION N° 3 . 10 

points 

Bilan etiologique pour rechercher une cause a la decompensation : 

• NFP, CRP: anemie, syndrome inflammatoire pouvant orienter vers un sepsis 2 

• enzymes cardiaques : troponine (a 2 reprises a 6 heures d'intervalle) pour 
eliminer une cause ischemique 

• brain natriuretic peptide : a titre confirmatif 2 

• TSH: pour ne pas meconnaitre une potentielle dysthyroidie 1 

Bilan de retentissement du choc : 

• gaz du sang arteriels, lactates 2 

• gaz du sang veineux sur une voie veineuse centrale placee dans le territoire cave 
superieur : la Sv0 2 permet une evaluation indirecte du debit cardiaque 

• ionogramme sanguin, uree, creatinine avec mesure du debit de filtration 2 

glomerulaire 

Bilan hepatique : AS AT, ALAT, phosphatases alcalines, gamma-GT, bilirubine, , 



facteur V 


QUESTION N° 4 

Echocardiographie transthoracique 
Confirmation du diagnostic de choc cardiogenique 

Baisse des indices de debit cardiaque, index cardiaque evalue < 2,2 L/min/m 2 
Dysfonction systolique severe avec abaissement de la traction d' ejection du 
ventricule gauche 

Dysfonction diastolique avec augmentation des pressions de remplissage gauche, 
recherche d'une hypertension arterielle pulmonaire 

Evaluation de la fonction systolique du ventricule droit (atteinte biventriculaire 

?) 

Recherche d'une cause : 

• cardiopathie ischemique (cinetique segmentaire inhomogene, sequelle 
d'infarctus) 

• cardiopathie valvulaire (retrecissement aortique, insutfisance aortique, 
insuffisance mitrale, retrecissement mitral) 


QUESTION N° 5 

Poursuite de l'hospitalisation en unite de soins intensifs cardiologiques 

Position demi-assise, repos au lit strict 

Oxygenotherapie nasale ou au masque a haute concentration/pression positive 
continue (CPAP: Continuous Positive Airway Pressure) en fonction des donnees de 
l'oxymetrie 

Restriction hydrosodee moderee (1,5 litre/24 h, 4 a 6 g de NaCl/24 h) 

Pose d'un catheter arteriel, d'une voie veineuse centrale et d'une sonde a demeure 

Restauration d'une pression de perfusion en utilisant les amines : 

• dobutamine (5 a 20 pg/kg/min) en l re intention pour son role inotrope positif 

• noradrenaline (0,1 a 1 pg/kg/mi n) si la dobutamine est insuffisante pour obtenir 
une pression arterielle moyenne a 65 mmHg 

Contrepulsion par ballonnet intra-aortique en dernier recours (en l'absence de choc 
post-infarctus, l'indication n'est pas scientifiquement prouvee) 

Contre-indication des nitres et autres hypotenseurs : IEC, betabloquants* 

*0 a la question si Vetudiant present un derive nitre, un IEC ou un betabloquant. 

Les diuretiques de l'anse ne sont pas strictement contre-indiques mais la 
restauration d'une pression de perfusion renale sous dobutamine permet generalement 
de relancer une diurese efficace sans diuretiques 

Anticoagulation preventive : Calciparine® (heparine calcique) 0,2 mL en 



souscutane/12 h ou enoxaparine (0,4 mL en sous-cutane/24 h) 

Surveillance climque toutes les 2 heures : 

conscience, pression arterielle, frequence cardiaque, saturation pulsee en oxygene, 
marbrures, diurese 

Surveillance biologique toutes les 8 heures : gaz du sang arteriels, lactate, Sv0 2 , 
kaliemie, debit de filtration glomerulaire, bilan hepatique 

QUESTION N° 6 

Une coronarographie, 

a la recherche d'une cardiopathie ischemique et pour proposer une eventuelle 
revascularisation si une ischemie est documentee 


QUESTION N° 7 

Poursuite de l'hospitalisation en service de cardiologie pour optimisation de la 
prise en charge medicale 

Filiere insuffisance cardiaque 

Education therapeutique du patient : 

connaissance de la maladie, des signes evocateurs d'une decompensation, regies 
hygieno-dietetiques (restriction hydrosodee a adapter selon les conditions climatiques, 
activite physique reguliere adaptee), connaissance des traitements et de leur interet 

Introduction d'un IEC, et augmentation jusqu'a la dose optimale toleree 

Introduction d'un betabloquant de l'insutfisance cardiaque : Cardensiel® 
(bisoprolol), Kredex® (carvedilol), Selozok® (metoprolol), Temerit® (nebivolol ; 
apres 70 ans) 

Utilisation d'un diuretique de l'anse si persistance de signes de surcharge 
hydrosodee 

Ajoutde spironolactone (Aldactone®) ou d'eplerenone (Inspra®) 

si persistance de symptomes severes (classe III- IV de la New York Heart 
Association) malgre betabloquant, IEC et diuretique de l'anse 

Surveillance de la tolerance tensionnelle, des signes de surcharge, de la dyspnee 

Hospitalisation de jour ou consultation toutes les 2 a 3 semaines pour augmenter la 
posologie du betabloquant jusqu'a la dose optimale toleree, sous controle de la 
frequence cardiaque, de la pression arterielle (couche et debout) et de 
relectrocardiogramme (bradycardie, apparition de troubles de conduction) 

Interrogatoire sur la dyspnee, controle de l'ionogramme sanguin, du debit de 
filtration glomerulaire et du brain natriuretic peptide (BNP) ou du NT-pro-BNP 

Recherche de signes de congestion 

Nouvelle evaluation de la fonction systolique et diastolique par 



echocardiographie transthoracique lorsque le traitement medical est optimal 

QUESTION N° 8 


12 

points 


Tachycardie reguliere a QRS larges 2 

A 180 battements par minute 2 

Absence d'ondes P visibles 

Aspect de bloc de branche gauche (retard gauche) 2 

Deviation axiale gauche nette a environ -45° 2 


Repolarisation et signes d'hypertrophie ventriculaire non analysables 

L'absence d'efficacite des manoeuvres vagales et de la Striadyne® (ATP) pousse 
a penser qu'il s'agit d'une tachycardie ventriculaire soutenue 

QUESTION N° 9 . ® 

points 

II s'agit d'une tachycardie ventriculaire syncopale necessitant un choc electrique ^ 

externe en urgence 

Le plus souvent, 50 joules enbiphasique ou 100 joules en monophasique suffisent a 
reduire ce trouble du rythme ; si cette intensity ne permet pas de reduire le trouble du 
rythme, on augmente progressivement l'intensite jusqu'a 200 joules enbiphasique ou 
360 joules en monophasique 

Si 3 chocs electriques externes sont inefficaces, on debute le massage cardiaque ^ 

externe et la ventilation au masque facial puis intubation orotracheal e ; 

on poursuit les chocs electriques externes toutes les 2 minutes ; on peut administrer 
de l'amiodarone par voie IV pour essayer de reduire la tachycardie ventriculaire 

QUESTION N° 10 . ? 

points 

Defibrillateur automatique implantable 5 

Simple chambre (une sonde dans le ventricule droit) en prevention secondaire 3 

de la mort subite d'origine rythmique (antecedent de tachycardie ventriculaire mal 
toleree) 

Le patient ne presentait pas les criteres d'eligibilite pour une resynchronisation 
cardiaque par un stimulateur biventriculaire 




OBJECTIFS 

PEDAGOGIQUES 
Objectif principal : 

N° 1 85 : Arret cardiocirculatoire. 

Objectifs secondaires : 

N° 200: Etat de choc. 

N° 250 : Insuffisance cardiaque de l'adulte. 

N° 284 : Troubles de la conduction intracardiaque. 

r 

N° 309: Electrocar diogramme : indications et interpretations. 

N° 325 : Palpitations. 



DIFFICULTY 


3/3 


Retour au debut 


Cas Clinique N° 1 1 


Vous recevez dans le service d'urgence un patient age de 65 ans qui presente une douleur 
thoracique constrictive irradiant aux 2 bras depuis 3 heures. II n'a aucun antecedent et ses 
facteurs de risque se resument a untabagisme actif a 30 paquetsannee. A l'arrivee, la pression 
arterielle est a 120/70 mmHg, la frequence cardiaque a 80 battements par minute et 
l'auscultation cardiopulmonaire est sans particularity La trinitrine sublinguale est sans effet. 
L'electrocardiogramme est presente ci-dessous. 



Questions 
QUESTION N° 1 

Interpretez relectrocardiogramme. Est-il complet ? 

Afificher la reponse 
QUESTION N° 2 

Quel bilan paraclinique attendez-vous avant de debuter le traitement ? 
Afficher la reponse 
QUESTION N° 3 

Detaillez la prise en charge au cours de la premiere heure. 

Afificher la reponse 


QUESTION N° 4 

Voici un cliche de la coronarographie. Quelle est la lesion coupable ? 



Afficher la reponse 
QUESTION N° 5 


A l'arrivee a l'unite de soins intensifs cardiologiques, le patient est pale et le moniteur 
signale une bradycardie. Interpretez relectrocardiogramme et decrivez la prise en charge 
therapeutique. 






U) 






Afficher la reponse 
QUESTION N° 6 


Cette anomalie electrique disparait rapidement. Cinq heures plus tard, le patient presente 
brutalement une recidive de sa douleur angineuse. La pression arterielle est a 75/50 mmHg et la 
frequence cardiaque est a 100 battements par minute. L' auscultation cardiopulmonaire est sans 
particularity Vous notez des marbrures des genoux ainsi qu'une turgescence jugulaire. Un 
electrocardiogramme est enregistre. Quel est le diagnostic ? Decrivez la prise en charge 
therapeutique. 



Afficher la reponse 


QUESTION N° 7 


Le patient quitte finalement l'hopital au dixieme jour. Son traitement de sortie comporte 
l'association Plavix® (clopidogrel) - Kardegic® (aspirine), du Sectral® (acebutolol) 200 mg 
matin et soir, du Tahor® (atorvastatine) 80 mg le soir et du Coversyl® (perindopril) 5 mg le 
matin (demi-dose). Vous le revoyez en consultation 3 mois plus tard. II est asymptomatique 
mais vous notez un souffle systolique a l'apex a 2/6. Vous ne modifiez pas le traitement. Un an 
apres son infarctus, le patient vous est adresse par son medecin traitant pour dyspnee et 
arythmie. Vous retrouvez effectivement des bruits du coeur irreguliers. Le souffle systolique 
vous paraitplus intense, a 3/6. L' auscultation pulmonaire est claire mais a finterrogatoire le 
patient decrit fapparition progressive d'une dyspnee en classe II de la New York Heart 
Association. Quel diagnostic evoquez-vous ? Justifiez. Que recherchez-vous a 
fechocardiographie transthoracique ? Decrivez la prise en charge medicale. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 8 

Malgre fadaptation du traitement, le patient reste symptomatique et vous decidez de le 
confier au chirurgien. Decrivez les differentes techniques chirurgicales possibles. 

Afficher la reponse 
Retour au debut 
Reponses 

QUESTION N° 1 
Rythme sinusal 

a 85 battements par minute regulier 
Pas de trouble de conduction, pas de signe d'hypertrophie 
Axe non devie 

Sus-decalage du segment ST convexe englobant l'onde T (onde de Pardee) en 
territoire inferieur 

Miroir anterolateral (sous-decalage du segment ST) 

Absence d'onde Q 

Syndrome coronaire aigu, avec sus-decalage du segment ST en territoire 
inferieur, en cours de constitution 

II manque les derivations droites et posterieures 
Systematiques devant tout syndrome coronaire aigu 


12 

points 

2 

2 


2 

2 

2 

2 


5 



QUESTION N° 2 points 

Aucun examen paraclinique ne doit retarder la prise en charge 5 

En pratique, le bilan biologique est preleve au moment de la pose de la voie 
veineuse peripherique et les resultats seront recuperes a posteriori 

L' electrocar diogramme des derivations droites et posterieures ne modifie pas la 
prise en charge initiale mais la presence d'une necrose etendue au ventricule droit est 
un signe de gravite potentielle 

QUESTION N° 3 . 14 

points 

Urgence therapeutique : revascularisation en urgence 2 

Appel du cardiologue interventionnel en urgence pour realiser une coronarographie 
(bilan lesionnel et identification de l'artere coupable) et une angioplastie : thrombo- 2 

aspiration avec mise en place eventuelle d'un stent (le delai necessaire pour faire 
l'angioplastie est dans ce cas inferieur a 120 minutes) 

Surveillance medicale avec monitorage en attendant 

Aspirine 250 mg par voie IV directe 2 

Clopidogrel (Plavix®) 600 a 900 mg (le prasugrel [Efient®] et le ticagrelor 2 

[Brilique®] sont des alternatives possibles) 

Heparine non fractionnee ou HBPM: bolus initial puis dose d'entretien (TCA 2-3 2 

fois le temoin) 

Antalgique de type morphinique 2 

Oxygene 

Puis transfert en unite de soins intensifs cardiologiques 2 

QUESTION N° 4 . , 

points 

La lesion coupable se situe a la partie moyenne (segment moyen ou segment 2) de ^ 
l'artere coronaire droite (artere occluse sur la figure de gauche) : flux TIMI 0 

11 existe par ailleurs plusieurs lesions serrees sur l'artere interventriculaire 
anterieure et sur l'artere circonflexe (figure de droite) 

QUESTION N° 5 . 14 

points 

Bradycardie a 36 battements par minute irreguliere 2 

Absence d'onde P visible 2 

QRS elargis avec aspect de bloc de branche gauche : echappement d'un foyer 2 

provenant du ventricule droit 

Dysfonction sinusale ou bloc sino-atrial du 3 e degre 2 

La conduite a tenir comporte les mesures suivantes : 

• atropine 2 



• si echec, isoprenaline 2 

• si echec, sonde d'entrainement electrosystolique 2 


QUESTION N° 6 

points 


Diagnostic 

Choc cardiogenique ischemique 3 

secondaire a un syndrome coronaire aigu avec sus-decalage du segment ST en 2 

territoire inferoposterieur, 

complique d'une extension au ventricule droit 2 

II s'agit probablement d'une thrombose aigue de stent 1 

Prise en charge therapeutique 

Coronarographie en urgence pour desobstruction de la coronaire droite 2 


Et eventuellement traitement des autres lesions serrees sur le reseau gauche (l'etat 
de choc cardiogenique d'origine ischemique est la seule indication de revascularisation 
complete lors de la phase aigue) 

Pose d'une contrepulsion par ballonnet intra-aortique 2 

car etat de choc cardiogenique d'origine ischemique 

Mise en place d'un catheter arteriel et d'une voie veineuse centrale 2 

Si persistance du choc cardiogenique, remplissage vasculaire modere (choc 
cardiogenique droit isole) puis installation d'amines inotropes (dobutamine a la 2 

posologie de 5 a 20 pg/kg/min) en l re intention 

Noradrenaline en 2 e intention 

NO (monoxyde d'azote inhale) et ventilation artificielle en dernier recours 

Pas de betabloquants, d'lEC ou de derives nitres : sinon, 0 ala question. 

Poursuivre aspirine, clopidogrel et heparine 

r 

Eventuellement injection d'anti-GPIIb-IIIa en intracoronaire ou en IV, selon les 
donnees pendant la coronarographie (masse thrombotique importante) 

Rechercher une resistance au clopidogrel ; si elle est presente, remplacer le 
clopidogrel par du prasugrel (Efient®) ou du ticagrelor (Brilique®) 

QUESTION N° 7 

Diagnostic 

Poussee d'insuffisance cardiaque gauche 

au cours d'un passage en fibrillation atriale, 

associee a une probable insuffisance mitrale fonctionnelle d'origine ischemique 

Justification : 


26 

points 

3 

2 

2 




• classe II de la New York Heart Association 

• bruits du coeur irreguliers : fibrillation atriale 

Echocardiographie transthoracique : 

• confirmation du diagnostic d'insuffisance mitrale 

• evaluation de l'intensite de la fuite mitrale : 

flux couleur, flux anterograde, rayon de PISA, fraction et volume de regurgitation 

• mecanisme de la fuite : dilatation de l'anneau, hypokinesie inferieure, restriction 
des cordages par remodelage ventriculaire gauche 

• evaluation du retentissement de l'insuffisance mitrale : dilatation du ventricule 
gauche, fraction d'ejectiondu ventricule gauche, dilatation de l'oreillette gauche, 
elevation des pressions arterielles pulmonaires 

• autres anomalies valvulaires 

Prise en charge medicale 

En ambulatoire ou en hopital de jour 

Arret du Plavix® et du Sectral® 

Augmentation de la posologie de PIEC 

Introduction d'un betabloquant de l'insuffisance cardiaque : bisoprolol 
(Cardensiel®), metoprolol (Selozok®), carvedilol (Kredex®) ounebivolol 
(Nebilox®, Temerit® ; apres 70 ans) 

Paliers progressifs de 15 jours a 1 mois pour l'augmentation de la dose du 
betabloquant 

Poursuite du Kardegic® car angioplastie avec implantation de stent 

Mise en route d'un traitement anticoagulant par AVK 

et amiodarone pour augmenter l'efficacite d'une tentative de reduction de la 
fibrillation atriale par un choc electrique externe dans 3 semaines 

Cependant, un controle de la frequence cardiaque peut etre propose d'emblee 
compte tenu de Page du patient, de la coronaropathie et de l'insuffisance mitrale 
evolutive 

En l'absence de signes congestifs, les diuretiques ne paraissent pas necessaires 

Une coronarographie peut etre proposee en cas d' apparition de nouveau trouble de 
la cinetique segmentaire 

Surveillance de l'efficacite et de la tolerance du traitement 

QUESTION N° 8 

Comme le patient est coronarien, il faut realiser une coronarographie preoperatoire 
pour realiser si necessaire des pontages aorto-coronaires 


2 

2 

2 

2 

1 

2 

2 

2 

2 

2 


8 

points 

2 



2 



• la plastie mitrale, 

a privilegier (absence d'AVK, meilleur resultat si baisse de la fraction d' ejection 
du ventricule gauche, mais technique difficile) ; il s'agit d'un geste conservateur (mise 
en place d'un anneau, geste eventuel sur les valvules et cordages) 

• le remplacement valvulaire mitral par prothese mecanique 2 

• le remplacement valvulaire mitral par bioprothese 2 

Le geste peut etre complete par une chirurgie de la fibrillation atriale 



OBJECTIFS 

PEDAGOGIQUES 

N° 132 : Angine de poitrine et infarctus myocardique. 

N° 200: Etat de choc. 

N° 250 : Insuffisance cardiaque de l'adulte. 

N° 251 : Ins uffisance mitrale. 

N° 284 : Troubles de la conduction intracardiaque. 


N° 309: Electrocar diogramme : indications et interpretations. 



DIFFICULTY 


3/3 


Retour au debut 


Cas Clinique N° 12 


Un patient age de 61 ans vient consul ter pour une douleur a la marche apparue 15 jours 
auparavant sans circonstance declenchante particuliere. La douleur apparait aubout de 300 m 
de marche en terrain plat, plus rapidement si le terrain monte. Elle est a type de crampe dans le 
mollet droit et impose l'arret de la marche. Elle disparait alors en quelques minutes puis 
reapparait pour un effort identique. Le tabagisme, a 30 paquets-annee, est sevre depuis 5 ans. 
Son pere est decede d'un infarctus du myocarde a l'age de 70 ans. II est sedentaire et boit 
quotidiennement deux verres de vin et deux aperitifs. II pese 70 kg pour 180 cm. Ses chiffres 
habituels de pression arterielle sont 120/70 mmHg. Le patient vous presente unbilan sanguin 
realise 6 mois auparavant : kaliemie a 3,8 mmol/L, natremie a 140 mmol/L, creatininemie a 105 
pmol/L, uree a 5,8 mmol/L, hemoglobine a 135 ^L, cholesterol des HDL a 0,45 g/L (1,2 
mmol/L), cholesterol des LDL a 1,3 g/L (3,3 mmol/L) et triglycerides plasmatiques a 1,4 g/L 
(1,6 mmol/L). Enfm, il vous precise qu'il a ete victime d'un accident de la voie publique il y a 7 
jours. Le bilan realise dans le service d'urgence avait conclu a une contusion abdominale sans 
gravite. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Enumerez le ou les facteur(s) de risque cardiovasculaire du patient. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Quel diagnostic evoquez-vous concernant les symptomes actuels ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Decrivez les elements importants de finterrogatoire et de fexamen clinique. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

Quels sont les 2 examens paracliniques non invasifs a programmer en premiere intention ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 



La maladie est peu evoluee. Decrivez la prise en charge initiale. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 6 

La douleur du mollet droit a disparu depuis 6 mois. Par contre, le patient vous consul te pour 
l'apparition d'une douleur thoracique constrictive apparue a l'effort la semaine passee. Elle 
cedait spontanement au repos. Interpretez relectrocardiogramme cidessous. Quel est le 
diagnostic ? 
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Afficher la reponse 

QUESTION N° 7 

Vous hospitalisez le patient a l'unite de soins intensifs cardiologiques. Quels examens 
devez-vous realiser dans les 48 premieres heures ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 8 

Les prescriptions a l'arrivee du patient sont les suivantes : Lovenox® (enoxaparine) 0,8 mL 
en sous-cutane/12, Plavix® (clopidogrel) 300 mg per os, Aspegic® (aspirine) 250 mg par voie 
IV, Seloken® (metoprolol) 100 mg per os matin et soir, Triatec® (ramipril) 10 mg/j, Tahor® 
(atorvastatine) 80 mg le soir. Vingt-quatre heures apres le debut de l'hospitalisation, avant que 
tout examen invasif soit realise, l'etat du patient se degrade. II est pale, l'abdomen douloureux et 
les extremites froides. La pression arterielle est a 70/40 mmHg et la frequence cardiaque a 70 
battements par minute. Le bilan biologique sanguinest le suivant : hemoglobine a 68 g/L, 


creatinine a 200 pmol/L, uree a 8 mmol/L, plaquettes a 250 10 9 /L, TP a 98 % et activite anti- 
Xa a 1,4 UI/rnL (N = 0,5 - 1,0). Quel est le diagnostic ? Quel element clinique est discordant ? 
Interpretez le bilan de coagulation et expliquez les raisons de cette anomalie. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 9 

L'examen suivant est realise. Quel est le diagnostic ? 



Afficher la reponse 
QUESTION N° 10 


Decrivez la prise en charge. 
Afficher la reponse 
Retour au debut 


Reponses 

QUESTION N° 1 . ] 

points 

Age: oui car homme >50 ans ; femme > 60 ans ; age + sexe = 1 seul facteur de ^ 

risque* 

Antecedents familiaux : non car infarctus du myocarde ou mort subite chez un 
homme du l er degre <55 ans ou chez une femme < 65 ans, AVC < 45 ans 


Tabac : non car tabagisme : actuel ou arrete depuis moins de 3 ans 


arterielle : non Dyslipidemie : non : cholesterol des LDL< 1,6 g/L 
(4,1 mmol/L) ou cholesterol des HDL > 0,4 g/L (1,0 mmol/L) 

Facteur protecteur : cholesterol des HDL > 0,6 g/L (1,5 mmol/L) 

Done, un seul facteur de risque cardiovasculaire chez ce patient 
Autres facteurs a prendre en compte : sedentarite, consommation d'alcool > 2 
verres/jour, obesite abdominale (> 100 cm chez l'homme, > 80 cm chez la femme) 

* - 1 point pour un autre facteur de risque cardiovasculaire cite. 


QUESTION N° 2 

Arteriopathie obliterate des membres inferieurs 
Au stade 2 de la classification de Leriche et Fontaine 
Justification : 

• claudication intermittente typique du mollet droit 

• evoquant une atteinte de l'artere poplitee ou de l'artere tibiale posterieure 
droite 

• terrain favorisant : homme age de 61 ans ancien fiimeur 

QUESTION N° 3 

• recherche de signes evocateurs d'une cardiopathie ischemique : angor, 
dyspnee, palpitations, syncope 

• recherche de douleurs abdominales postprandiales : angor mesenterique 

• recherche d'elements en faveur d'un accident ischemique transitoire : 
amaurose, deficit sensitivomoteur transitoire 

• recherche d'elements en faveur d'une BPCO: toux, expectoration. . . 

Signes physiques : 

• examen vasculaire : 

- auscultation des trajets arteriels a la recherche d'un souffle vasculaire au 
niveau des membres inferieurs (femorales et poplitees), 

des carotides, 

de l'abdomen (renales et aorte abdominale) 

- palpation des pouls arteriels : diminution ou abolition 

- palpation de l'abdomen a la recherche d'un anevrisme de l'aorte abdominale 
signe de DeBakey 

- mesure de la pression arterielle aux membres inferieurs 

• examen cutane : recherche de signes d'ischemie chronique des membres 
inferieurs de type ulcere, troubles trophiques 

• auscultation cardiaque (souffle, arythmie) et pulmonaire (ronchus) 
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• examen neurologique a la recherche d'un deficit focalise 


QUESTION N° 4 

Mesure de l'index de pression systolique par Doppler : 

Pression arterielle systolique de la cheville/pression arterielle systolique 
humerale ou radiale : 

• 0,9 a 1,3 : normal 

• > 1,3 : mediacalcose (arteres incompressibles) 

• < 0,9 : arteriopathie obliterante des membres inferieurs 

• < 0,4 : arteriopathie obliterante des membres inferieurs severe 

r 

Echographie-Doppler des arteres des membres inferieurs et de l'aorte 
abdominale : 

• bilan lesionnel : anevrismes et stenoses 

• possibility de revascularisation 

• retentissement hemodynamique 

QUESTION N° 5 

Prise en charge ambulatoire 

Regies hygienodietetiques et education therapeutique : 

• perte de poids, non utile ici car indice de masse corporelle a 22 

• poursuite du sevrage tabagique 

• diminution de la consommation d'alcool a moins de 30 g/j 

• marche quotidienne, au minimum 30 minutes, pour developper un reseau 
vasculaire de suppleance 

Traitement medical : 

• antiagregant plaquettaire : 

aspirine 75 mg/j ou clopidogrel 75 mg/j 

• IEC : 

Coversyl® (perindopril) 10 mg/j, Triatec® (ramipril) 10 mg/j... 

• statine, 

avec un objectif de cholesterol des LDL < 1 g/L car il s'agit bien de prevention 
secondaire cardiovasculaire : atorvastatine 10 mg/j, rosuvastatine 5 mg/j... 

• vasodilatateurs arteriels : pentoxifylline, naftidrofuryl, buflomedil 

Surveillance clinique de fefficacite du traitement a 1 mois 

QUESTION N° 6 
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Electrocardiogramme de repos 12 derivations 

Rythme sinusal 1 

Frequence cardiaque a 60 battements par minute 

Pas de trouble de conduction 1 

Ondes T negatives antero-septo-apico-laterales et inferieures : en faveur d'une ^ 

ischemie myocardique 

Pas de signe d'hypertrophie 

Syndrome coronaire sans sus-decalage du segment ST 5 

Angor crescendo 

Syndrome de menace de l'artere interventriculaire anterieure 
Terrain evocateur (arteriopathie obliterante des membres inferieurs) 

QUESTION N° 7 . ® 

points 

Bilan biologique : troponinemie, 3 

Ionogramme sanguin, creatinine et mesure du debit de filtration glomerulaire, uree, , 
NFP, 

Bilan de coagulation Echocardiographie transthoracique : 3 

Evaluation de la fraction d' ejection du ventricule gauche, recherche d'un trouble de 
la cinetique segmentaire, d'une valvulopathie, d'un epanchement pericardique 

Insuffisance renale fonctionnelle (elevation de la creatininemie), favorisee si 
hypovolemie 

Coronarographie, avec angioplastie et implantation d'un stent si la lesion est ^ 

accessible 

Radiographie thoracique 

QUESTION N° 8 . 7 

points 

Diagnostic : choc hemorragique 5 

Sur saignement intra- abdominal : 1 

Paleur, extremites froides, hypotension arterielle, abdomen douloureux, anemie 
aigue 

Element clinique discordant : frequence cardiaque 3 

L'absence de tachycardie est secondaire a la prise de betabloquant 2 

Bilan de coagulation : surdosage en HBPM 3 

Car activite anti-Xa >1,0 UI/mL ; il s'agit d'un accident des anticoagulants 3 

(iatrogenie) favorise par une insuffisance renale moderee; 

Possible stenose de l'artere renale destabilisee sous IEC 

Cockcroft = (140 - age) x poids x 1,23/creatininemie = (140 - 60) x 70 x 1,23/200 
= 34 mL/min 



Attention : les HBPM sont contre-indiquees, a titre preventif, si le debit de 
filtration glomerulaire est < 30 mL/minute et, a titre curatif, si le debit de filtration 
glomerulaire est < 60 mL/minute 

QUESTION N° 9 

Scanner abdomino-pelvien injecte 

Hematome splenique 

Iatrogene par surdosage en HBPM et favorise par la contusion abdominale, 
responsable d'un choc hemorragique 

Presence d'un « blush » (saignement actif) 

dans Phematome sur la coupe de gauche 

QUESTION N° 10 

En urgence, pronostic vital engage 

Pose d'une 2 e voie veineuse peripherique de bon calibre puis voie veineuse 
centrale et catheter arteriel (etat de choc) 

Prelevements en urgence : groupage sanguin ABO Rhesus, recherche d'anticorps 
irreguliers 

Arret des anticoagulants et des antiagregants* : HBPM, aspirine et clopidogrel 

* 0 a la question si pas d' arret de V aspirine ou du plavix ou de VHBPM. 

Arret de 1'IEC et du betabloquant* 

* 0 a la question si pas d' arret de V1EC ou du betabloquant. 

Transfusion en urgence par concentres de globules rouges O negatifs puis adaptee 
au groupage sanguin 

Transfusion de plasma frais congele : 1 plasma frais congele pour 2 a 3 concentres 
de globules rouges puis selon TP 

Amines vasopressives de type noradrenaline pour obtenir une pression arterielle 
moyenne >65 mmffg 

L'efficacite du sulfate de protamine est moins claire avec les HBPM qu'avec 
l'heparine non fractionnee ( 1 unite de protamine pour une unite d'heparine non 
ffactionnee) 

Embolisation par radiologie interventionnelle en urgence de fartere responsable ; 

si echec, chirurgie d'hemostase par splenectomie 

Surveillance clinique (etat de choc : parametres vitaux, perimetre abdominal) et 
paraclinique (NFP, bilan de coagulation) 
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OBJECTIFS 

PEDAGOGIQUES 
Objectif principal : 

N° 129 : Facteurs de risque cardiovasculaire et prevention. 

Objectifs secondaires : 

N° 131 : Arteriopathie obliterante de l'aorte et des membres inferieurs ; anevrismes. 
N° 132 : Angine de poitrine et infarctus myocardique. 

N° 134 : Nephropathie vasculaire. 

N° 175 : Prescription et surveillance d'un traitement antithrombotique. 

N° 182 : Accidents des anticoagulants. 

N° 200: Etat de choc. 

r 

N° 309: Electrocar diogramme : indications et interpretations. 
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Cas Clinique N° 13 


Vous suivez en consultation depuis plusieurs annees un patient age de 57 ans. II y a un 
tabagisme actif, a 30 paquets-annee. Sonpere est decede d'un infarctus dumyocarde a l'age de 
80 ans. II est sedentaire et boit quotidiennement 2 verres de vin et 2 aperitifs. II pese 80 kg pour 
180 cm. L'examen clinique dujour pose le diagnostic d'une hypertension arterielle. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Comment avez-vous diagnostique l'hypertension arterielle de ce patient ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Quel bilan initial realisez-vous ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Le bilan met en evidence une hypertrophie ventriculaire gauche electrique isolee. Decrivez 
fattitude therapeutique. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

Trois ans plus tard, le patient consulte en urgence pour une douleur intense du membre 
inferieur gauche evoluant depuis 1 heure. L' observance du traitement antihypertenseur semble 
aleatoire. A l'examen, le membre gauche est froid et douloureux. Vous notez un deficit 
sensitivomoteur complet et vous ne percevez aucun pouls au membre inferieur gauche. Les 
pouls sont bien presents au membre inferieur droit. Quel est le diagnostic ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 

L'interrogatoire retrouve egalement une douleur thoracique persistante et fauscultation un 
discret souffle diastolique. La pression arterielle est a 180/110 mmHg au membre superieur 
droit, a 100/50 mmHg au membre superieur gauche, a 90/40 mmHg au membre inferieur droit et 
imprenable au membre inferieur gauche. Quel diagnostic evoquez-vous ? 



Afficher la reponse 
QUESTION N° 6 
Interpretez l'examen ci-dessous. 



Afficher la reponse 

QUESTION N° 7 

Decrivez brievement l'attitude therapeutique. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 8 

Bratalement, alors que vous alliez transferer le patient au bloc operatoire, la pression 
arterielle chute au niveau du membre superieur droit a 80/50 mmHg. II apparait une tachycardie 
reguliere a 140 battements par minute ainsi qu'une turgescence jugulaire. Quel diagnostic 
suspectez-vous ? Quel examen paraclinique vous permet de le confirmer ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 9 

Le diagnostic est confirme. Quelle est l'attitude therapeutique enurgence ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 10 


Le patient sort de reanimation 7 jours apres sa chirurgie. Un remplacement valvulaire 
aortique etait necessaire compte tenu des lesions constatees. Le rythme propre du patient est 
tres lent, necessitant une stimulation permanente par ses electrodes epicardiques posees en 
peroperatoire. Voici relectrocardiogramme enregistre en l'absence de stimulation epicardique. 
Quel est le diagnostic ? Quelle attitude therapeutique est necessaire ? 



Afficher la reponse 
Retour au debut 
Reponses 

QUESTION N° 1 

Mesure en consultation : pression arterielle > 140/90 mmHg; 

Au moins 3 consultations en 3 a 6 mois 

Technique de mesure fiable : allonge ou assis apres au moins 5 minutes de 
repos 

Technique palpatoire puis auscultatoire avec un brassard adapte et degonflage 
doux 

Prise de la pression arterielle aux 2 bras (choisir la plus elevee) 

Prise de la pression arterielle en position debout pour eliminer une hypotension 
orthostatique 
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QUESTION N° 2 


15 

points 


de signes fonctionnels cardiovasculaires 
(angor, dyspnee, syncope, palpitations, lipothymie) 

• examen physique : mesure de la pression arterielle aux 4 membres, 
auscultation et palpation des trajets 

arteriels, auscultation cardiopulmonaire, recherche de signes d'insuffisance 
ventriculaire droite 

Bilan paraclinique minimum en cas de decouverte d'une hypertension arterielle 


• recherche des facteurs de risque cardiovasculaire : glycemie a jeun, 
exploration d'une anomalie lipidique (cholesterol total, des HDL, des LDL, 

triglycerides) 

• bilan etiologique : kaliemie, 
creatininemie, bandelette urinaire, 
hemoglobine, hematocrite, uricemie 

• bilan du retentissement : electrocardiogramme de repos 12 derivations, 
creatininemie avec estimation du debit de filtration glomerulaire (MDRD, 

Cockcroft-Gault) 

Bilan conseille en seconde intention si risque cardiovasculaire eleve d'apres le 
bilan initial : 

• echocardiographie transthoracique 

• echographie-Doppler des troncs supra-aortiques 

• index de pression systolique 

• fond d'oeil 

• mesure ambulatoire de la pression arterielle, automesure 

• microalbuminurie 

• mesure de la vitesse de l'onde de pouls 

QUESTION N° 3 

II s'agit d'un patient presentant une hypertension arterielle (stade non precise) 
compliquee de l'atteinte d'un 

organe cible et un second facteur de risque (tabagisme actif) 

Regies hygienodietetiques : 

• aide au sevrage tabagique : 

substitut nicotinique ou bupropion ou varenicline, associe a un soutien 
psychologique voire une therapie cognitivo-comportementale 

• perte de poids non utile ici car indice de masse corporelle a 25 

• diminution de la consommation d'alcool a moins de 30 g/j 
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• diminution des apports sodes a 5-6 g de NaCl/j 

• augmentation des activites physiques (30 a 45 minutes 3 fois par semaine) 

On adjoint d'emblee un traitement pharmacologique 2 

Parmi les classes suivantes : 2 

• bloqueurs du systeme renine-angiotensine-aldosterone : IEC ou sartan 

• diuretiques : privilegier un thiazidique sauf si insuffisance renale ou cardiaque 

• inhibiteurs calciques de type dihydropyridine ou bradycardisants 

• betabloquants 

Education du patient : expliquer la maladie, le risque encouru et l'interet du 
traitement 

Surveillance de l'efficacite du traitement a un mois (automesure, mesure 
ambulatoire de la pression arterielle ou consultation) et adaptation eventuelle 

Surveillance biologique : kaliemie, creatininemie avec mesure du debit de 
filtration glomerulaire si traitement par diuretique ou par bloqueur du systeme renine- 
angiotensine-aldosterone 

QUESTION N° 4 * 

points 

Ischemie aigue du membre inferieur gauche 4 

(stade III de Rutherford) par obstacle au niveau de l'axe iliaque ou femoral 2 

commun gauche : 

• deficit neurologique complet 

• absence de tous les pouls du membre inferieur gauche 

Le mecanisme n'est probablement pas atherothrombotique etant donne fabsence de 2 
signes d'arteriopathie obliterate des membres inferieurs controlaterale 


QUESTION N° 5 

Dissection aortique aigue de l'aorte, 
probablement type A de Stanford 

(I ou II selon DeBakey) compte tenu du souffle d'insuffisance aortique, 
compliquee d'une malperfiision 

du membre inferieur gauche (extension de la dissection a l'axe iliaque gauche) 

QUESTION N° 6 

Scanner thoraco-abdominal injecte au temps arteriel : 
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• dilatation de l'aorte thoracique ascendante 2 

• flap intimal 2 

au niveau de la crosse aortique et de l'aorte abdominale avec visibilite d'un vrai 



et d'un faux chenal2 

• hematome intramural au niveau de l'aorte abdominale 

• pas de rehaussement du rein droit lors de l'injection de produit de contraste 
iode, artere renale droite naissant du faux chenal 

Dissection aortique de type A selon Stanford avec ischemie du rein droit 

QUESTION N° 7 

Prevenir en urgence le chirurgien et l'anesthesiste-reanimateur de garde 
Bilan biologique sanguin preoperatoire en urgence : 

Visite preanesthesique, bilan de coagulation, NFP, ionogramme sanguin, uree, 
creatininemie, 

groupage sanguin ABO Rhesus, recherche d' anticorps irreguliers 
Antalgiques par voie IV (morphiniques) 

Anti-hypertenseurs par voie IV 

(Loxen® [nicardipine], Eupressyl® [urapidil], Tenormine® [atenolol]...) avec 
une pression arterielle 

systolique cible <110 mmHg 

Chirurgie en urgence sous circulation extracorporelle : 

Mise en place d'un tube aortique au niveau de l'aorte ascendante 

En fonction des lesions peroperatoires constatees, association a un 
remplacement valvulaire aortique 

(intervention de Bentall) 

Traitement de la malperfusion du rein droit et du membre inferieur gauche par 
chirurgie (pontages) 

ouradiologie interventionnelle (endoprothese aortique, stent...) 

Surveillance stricte en reanimation ou unite de soins intensifs cardiologiques 
jusqu'a la chirurgie 

QUESTION N° 8 

Suspicion de tamponnade pericardique 
Par hemopericarde 

Par extension de la dissection aortique a la racine de l'aorte 
II faut realiser en urgence une echocardiographie transthoracique 

Pour rechercher un epanchement pericardique important avec des signes de 
compression des cavites droites, 

une veine cave inferieure dilatee, un septum paradoxal et des variations des flux 
intracardiaques 
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QUESTION N° 9 


6 
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3 


Remplissage vasculaire par colloi'des ou cristalloi'des, 

Si besoin associe aux amines vasopressives (noradrenaline) 

Ponction pericardique par voie sous-xiphoidienne en urgence pour retirer 
quelques centaines de millilitres qui seront hemorragiques 

L' analyse cytochimique et anatomopathologique est inutile dans ce contexte 

La chirurgie doit etre la plus rapide possible car il existe un risque de recidive de 
la tamponnade 

QUESTION N° 10 

points 


Bloc atrioventriculaire complet (bloc atrioventriculaire du 3 e degre) ^ 

postoperatoire par probable lesion du faisceau de His 

Dissociation atrioventriculaire 2 

r 

Echappement ventriculaire de type retard droit a 1 8 battements par minute, 2 

frequence atriale a 100 battements par minute 2 


Troubles de repolarisation succedant au bloc de branche droite (echappement 
provenant du ventricule gauche) 

Indication d'implantation d'un stimulateur cardiaque endocavitaire definitif, de 
preference double chambre (DDD) 




OBJECTIFS 

PEDAGOGIQUES 
Objectif principal : 

N° 130 : Hypertension arterielle de l'adulte. 

Objectifs secondaires : 

N° 197 : Douleur thoracique aigue et chronique. 

N° 208 : Ischemie aigue des membres. 

N° 249 : Insuffisance aortique. 

N° 274 : Pericardite aigue. 

N° 284 : Troubles de la conduction intracardiaque. 

r 

N° 309: Electrocar diogramme : indications et interpretations. 
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Cas Clinique N° 14 

Monsieur T., age de 55 ans, vous consulte pour unbilan de sante. II presente untabagisme 
debute a l'age de 25 ans et a fume 1 paquet par jour jusqu'a l'age de 45 ans. Dans ses 
antecedents familiaux, son pere a presente un infarctus du myocarde a l'age de 70 ans. Son 
poids est de 85 kg pour 1,85 m. II n'a aucune activite sportive et boit 3 verres de vin et un 
aperitif quotidiennement. Vous realisez ce jour le diagnostic d'une hypertension arterielle. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Enumerez le ou les facteur(s) de risque cardiovasculaire du patient. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Comment avez-vous diagnostique 1'hypertension arterielle de ce patient ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Quel bilan initial realisez- vous ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

Interpretez relectrocardiogramme realise en consultation. 




Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 

Decrivez la prise en charge initiale sachant que le bilan prescrit est normal et que vos 
mesures de pression arterielle systolique sont comprises entre 160 et 179 mmHg et de pression 
arterielle diastolique entre 90 et 99 mmHg. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 6 

Quelles classes therapeutiques sont recommandees en l re intention ? Citezune DCI pour 
chaque classe. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 7 

Vous prescrivez finalement du Triatec® (ramipril). Quels sont les effets secondaires 
possibles ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 8 


Vingt-quatre heures apres le debut du traitement, le patient consulte au service d'urgence 
pour une dyspnee de repos brutale. L'examen clinique retrouve des crepitants bilateraux 
remontant dans les 2 champs pulmonaires avec un galop gauche et un souffle systolique de 
regurgitation a l'apex irradiant dans l'aisselle a 2/6. La pression arterielle est a 220/120 mmHg. 
Le patient est polypneique et la saturation pulsee en oxygene est a 87% en air. Le bilan 
biologique sanguin est le suivant : creatinine a 280 pmol/L, uree 35 mmol/L. Quel est le 
diagnostic ? Decrivez la prise en charge therapeutique. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 9 

Quelle affection sous-jacente peut etre responsable de ce tableau clinique ? Quels sont les 
elements cliniques et paracliniques permettant d'en faire le diagnostic ? 

Afficher la reponse 
Retour au debut 
Reponses 

QUESTION N° 1 

points 

/V 

Age: oui car homme >50 ans (femme: > 60 ans)* ; 3 

Age + sexe = 1 seul facteur de risque 

Antecedents familiaux : non car infarctus du myocarde ou mort subite chez un 
homme du l er degre <55 ans 

ou chez une femme < 65 ans, AVC < 45 ans 

Tabac : non ; tabagisme : actuel ou arrete depuis moins de 3 ans 

Diabete, dyslipidemie : on ne sait pas 

Hypertension arterielle : oui 2 

Done: 2 facteurs de risque cardiovasculaire chez ce patient 
Autres facteurs a prendre en compte : sedentarite, consommation d'alcool > 2 
verres/jour, obesite abdominale 

(> 100 cm chez fhomme, > 80 cm chez la femme) 

* -2 points pour un autre facteur de risque cardiovasculaire cite. 

QUESTION N° 2 

Mesure en consultation : pression arterielle > 140/90 mmHg; 

Au moins 3 consultations en 3 a 6 mois 

Technique de mesure fiable : allonge ou assis apres au moins 5 minutes de 


9 

points 

3 

2 



repos 2 

Technique palpatoire puis auscultatoire avec un brassard adapte et degonflage 

doux 

Prise de la pression arterielle aux 2 bras (choisir la plus elevee) 1 

Prise de la pression arterielle en position debout pour eliminer une j 

hypotension 

QUESTION N° 3 ® 

points 

Bilan initial obligatoire : 

• recherche des facteurs de risque cardiovasculaire : glycemie a jeun, 1 

exploration d'une anomalie lipidique 1 

(cholesterol total, des HDL, des LDL, triglycerides) 

• bilan etiologique : 

- kaliemie 1 

- creatininemie 1 

- bandelette urinaire 1 

- hemoglobine 1 

- hematocrite, 

- uricemie 

• bilan du retentissement : 

- electrocar diogramme de repos 12 derivations 1 

- creatininemie avec estimation de la fonction renale (MDRD, Cockcroft- 1 

Gault) 




Bilan conseille, si risque 

cardiovasculaire eleve, pour depister une atteinte d'organes cibles : 

• - echocardiographie transthoracique ; 

• - echographie-Doppler des troncs supra-aortiques ; 

• - index de pression systolique ; 

• - fond d'oeil ; 

• - mesure ambulatoire de la pression arterielle, automesure ; 

• - microalbuminurie ; 

• - vitesse de I'onde de pouls. 


QUESTION N° 4 6 points 

Electrocardiogramme 12 derivations de repos 

Rythme sinusal a 60 battements par minute 1 

Axe non devie + 30° 1 

Pas de trouble de conduction 1 


Hypertrophie ventriculaire gauche : indice de Sokolow >3,5 mV 3 

De type systolique : ondes T negatives dans le territoire inferolateral 1 

QUESTION N° 5 . ? 

points 

Hypertension arterielle moderee, de grade 2, associee a l'atteinte d’un organe 
cible (hypertrophie ventriculaire gauche) 

Prise en charge medicamenteuse d'emblee par un antihypertenseur 2 

Regies hygienodietetiques associant : 2 

• perte de poids non utile ici car indice de masse corporelle a 22 

• diminution de la consommation d'alcool a moins de 30 g/j 1 

• diminution des apports sodes a 5-6 g de NaCl/j 1 

• augmentation des activites physiques (30 a 45 minutes 3 fois/semaine) 1 

En cas d'echec, mise en place d'une bitherapie antihypertensive 1 

QUESTION N° 6 . ® 

points 

Diuretiques thiazidiques et apparentes : hydrochlorothiazide (Esidrex®), 1 

indapamide (Fludex®) + 1 

IEC : enalapril (Renitec®), perindopril (Coversyl®), ramipril (Triatec®), 1 

trandolapril (Odrik®) + 1 

Betabloquants : acebutolol (Sectral®), atenolol (Tenondne®), metoprolol 1 

(Seloken®), nebivolol (Nebilox®, Temerit®) + 1 

Antagonistes des recepteurs de l'angiotensine II : candesartan (Atacand®, 1 

Kenzen®), irbesartan (Aprovel®), losartan (Cozaar®), valsartan (Tareg®) + 1 

Inhibiteurs calciques de type dihydropyridine ou non : amlodipine (Ardor®), ^ 

diltiazem (Monotildiem®), felodipine (Flodil®), lacidipine (Caldine®), verapamil + ^ 
(Isoptine®) 

1 par class e + 1 pour 1 DCI. 

QUESTION N° 7 . 

points 

Hypotension arterielle, orthostatique ou non 3 

Insuffisance renale fonctionnelle (elevation de la creatininerde), favorisee par 2 

l'hypovolerde, le regime sans sel, les diuretiques 

Hyperkali emie 2 

Toux 2 

Agueusie, eruption cutanee, troubles digestifs, reaction d'hypersensibilite 1 


QUESTION N° 8 


27 

points 



5 


CE 

deme aigu du poumon ou poussee d'insuffisance cardiaque gauche 

secondaire a une poussee hypertensive 3 

bee a une insuffisance renale aigue 2 

Hospitalisation en urgence en cardiologie 1 

Repos en position demi-assise 1 

Restriction hydrique, regime sans sel 1 

Pose d'une voie veineuse peripherique Oxygenotherapie, si besoin ventilation non 
invasive (Boussignac, pression positive continue [CPAP: Continuous Positive Airway 2 


Pressure ]) 

Traitement symptomatique : 

• diuretiques de l'anse par voie IV : Lasilix® (furosemide) 60 mg toutes les 6 2 

heures, a adapter a la diurese et aux signes 

• derives nitres par voie IV (Risordan® [isosorbide dinitrate]) 2 

Traitement etiologique 

Arret de 1'IEC* 5 

Surveillance clinique et biologique : signes d'insuffisance ventriculaire gauche, j 

pression arterielle, kaliemie, creatininemie 

Modifier la therapeutique antihypertensive a distance : betabloquant, diuretique, 2 

inhibiteur calcique 

Discuter fangioplastie de l'artere renale a distance, selon la reponse therapeutique 
au traitement antihypertenseur 

*Moins 5 points a la question si absent. 

QUESTION N° 9 . ? 

points 


Stenose bilaterale des arteres renales 4 

ou stenose de l'artere renale d'un rein unique fonctionnel 1 

expliquant la mauvaise tolerance des IEC 

Element clinique : souffle systolique paraepigastrique, 2 

OAP « flash » 

Elements biologiques : 

• hypokaliemie, 1 

hypernatremie, elevation de la creatininemie ou insuffisance renale 1 

• hyperaldosteronisme secondaire : elevation des taux de renine et 2 

d' aldosterone 

Imagerie : echographie-Doppler des arteres renales, 3 

Angio-LRM, 2 


Scanner abdominal injecte, arteriographie renale, scintigraphie renale 




OBJECTIFS 

PEDAGOGIQUES 
Objectif principal : 

N° 129 : Facteurs de risque cardiovasculaire et prevention. 

Objectifs secondaires : 

N° 130 : Hypertension arterielle de l'adulte. 

N° 134 : Nephropathie vasculaire. 

N° 250 : Insuffisance cardiaque de l'adulte. 

r 

N° 309: Electrocar diogramme : indications et interpretations. 



DIFFICULTY 


3/3 


Retour au debut 


Cas Clinique N° 15 


Une patiente agee de 90 ans est adressee au service d'urgence pour une perte de 
connaissance. Ses antecedents sont une hypertension arterielle traitee par Caldine® (lacidipine 
; inhibiteur calcique non bradycardisant) et un diabete de type 2 traite par Diamicron® 
(gliclazide). Pendant le repas de midi, la patiente a presente brutalement une perte de 
connaissance, d' environ 30 secondes selon son fils qui etait present lors du malaise. Elle a 
repris connaissance tout aussi brutalement sans se souvenir du malaise. La patiente est tombee 
de sa chaise contre Tangle de la table. Elle presente une plaie frontale gauche de 3 cm, peu 
profonde. Lors du malaise, le fils n'a pas vu de mouvements anormaux mais la patiente a perdu 
ses urines. 

A Tarrivee dans le service d'urgence, Texamen retrouve une frequence cardiaque reguliere a 
40 battements par minute, une pression arterielle a 180/70 mmHg et une saturation pulsee en 
oxygene a 91%. Les bruits du coeur sont reguliers avec eclat de B1 a Tapex accompagne d'un 
souffle systolique ejectionnel a 2/6 avec B2 conserve. Vous ne retrouvezpas de signe de 
decompensation cardiaque et Texamen neurologique est normal. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Quels sont les arguments en faveur d'une origine cardiovasculaire de cette syncope ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Quels sont les arguments a rechercher pour ou contre une crise comitiale ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Vous vous orientez vers une origine cardiovasculaire de la syncope. Quels examens 
paracliniques demandez-vous ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

Quelles sont les causes des syncopes cardiovasculaires ? 

Afficher la reponse 



QUESTION N° 5 

Son fils vous donne 1'electrocardiogramme de la patiente enregistre il y a 6 mois par son 
medecin traitant lors dusuivi habituel. Interpretez-le. 




I 
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Afficher la reponse 
QUESTION N° 6 

Le bilan biologique realise dans le service d'urgence est strictement normal. Voici 
relectrocardiogramme enregistre a farrivee de la patiente. Interpretez-le et expliquez 
fevenement physiopathologique apparu depuis le dernier electrocardiogramme. 



QUESTION N° 7 

Detaillez la prise en charge therapeutique. 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 8 

Quelles sont les precautions a prendre pour ravenir ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 9 

La patiente regagne son domicile. Voici son electrocardiogramme de sortie. Interpretezle. 
Quel type de stimulateur cardiaque a ete implante ? 



Afficher la reponse 


Retour au debut 
Reponses 

QUESTION N° 1 . 12 

points 

Terrain : age, facteurs de risque cardiovasculaire (hypertension arterielle, 0 


diabete : coronaropathie) 

Clinique : 

• debut et fin brutaux 2 

• duree breve 2 

• survenue au repos 

• pas de confusion postcritique 2 

• absence de mouvements anormaux 

• perte de connaissance complete 2 

• blessure, bradycardie 2 

• examen neurologique normal 


QUESTION N° 2 10 points 

Pour : 

• amnesie postcritique 2 


2 


• perte d'urines 

• debut brutal 

Contre : 

• pas de mouvements tonicocloniques 2 

• pas de contusion postcritique 

• pas de morsure de langue 2 

• pas d'antecedent d'epilepsie 2 

• examen neurologique normal 

QUESTION N° 3 . f 

points 

Ionogramme sanguin : kaliemie, calcemie, phosphoremie, magnesemie, 2 

creatininemie, uree, 

glycemie capillaire et sanguine 2 

Troponine 2 

NFP, VS, CRP 

TSH 2 

TP, TCA, D-dimeres 2 

Gaz du sang arteriel 2 

r 

Electrocardiogramme de repos 12 derivations 2 

Radiographie thoracique 2 

Scanner cerebral en deuxieme intention (traumatisme cranien) 

QUESTION N° 4 . 14 

points 

Hypotension orthostatique 2 

Malaise vagal 2 

Troubles de la conduction : bloc sino-atrial, paralysie sinusale, bloc 2 

atrioventriculaire de haut degre 

Troubles du rythme : tachycardie ventriculaire, fibrillation ventriculaire, torsade 2 
de pointe, tachycardie supraventriculaire rapide 

Infarctus du myocarde, angor de Prinzmetal 2 

Embolie pulmonaire avec coeur pulmonaire aigu 2 

Obstacles : retrecissement aortique serre, cardiomyopathie obstructive, 2 

hypertension arterielle pulmonaire, tamponnade, myxome de l'oreillette gauche 

Cardiopathies congenitales (NC) : syndrome de Brugada, syndrome du QT long, 
dysplasie arythmogene du ventricule droit 

QUESTION N° 5 . ® 

points 



Electrocardiogramme de repos 12 derivations 

Rythme sinusal a 90 battements par minute 2 

Bloc atrioventriculaire du l er degre car PR a 0,32 s 2 

Bloc de branche droite complet (RSR en VI, S trainante en V6) 2 

Bloc fasciculaire anterieur gauche/hemibloc anterieur gauche, 2 

Axe devie a gauche a -30° 

Troubles de la repolarisation dans les derivations droites en rapport avec le 
bloc de branche droite 

Probable bloc trifasciculaire dans ce contexte de syncope 2 

QUESTION N° 6 . ® 

points 

Electrocardiogramme de repos 12 derivations 

Rythme regulier inferieur a 50 battements par minute (bradycardie), non sinusal 
Deviation axiale gauche a - 30° 

Dissociation atrioventriculaire 2 

Ondes P non conduites a 100 battements par minute, 1 

echappement ventriculaire a 50 battements par minute a type de retard droit (aspect ^ 
de bloc de branche droite) 

Bloc atrioventriculaire du 3 e degre ou complet avec echappement ventriculaire ^ 

gauche 

Le mecanisme physiopathologique permettant de passer du bloc trifasciculaire au 
bloc atrioventriculaire du 3 e degre est une lesion du faisceau posterieur de la branche 2 
gauche, probablement d'origine degenerative (maladie de Lenegre) compte tenu de 
Page et du bilan biologique normal 

QUESTION N° 7 . ® 

points 

Hospitalisation en urgence en unite de soins intensifs cardiologiques 2 

Pose d'une voie veineuse peripherique, oxygenotherapie adaptee a la saturation 
pulsee en oxygene 

Respecter l'elevation de la pression arterielle compensatrice de la bradycardie 

Isoprenaline au pousse-seringue electrique pour une frequence cardiaque cible 2 

entre 60 et 70 battements par minute 

Sulfate de magnesium et supplementation potassique pour prevenir une torsade de 
pointe 

Si malgre le traitement medical il persiste des episodes de bradycardie 2 

symptomatique, il faut mettre en place une sonde d'entrainement electrosystolique 

Pose d'un stimulateur cardiaque double chambre en semi-urgence 2 

Suture de la plaie du front apres disinfection 2 



Statut pour la vaccination antitetanique a preciser et a completer si besoin* 
* 0 a la question si oubli. 

Surveillance continue par monitorage 


QUESTION N° 8 

points 

r 

Eviter les activites traumatisantes (sport. . .) 

Eviter les champs electromagnetiques : IRM, plaques a induction, soudure a 
l'arc, telephones portables a proximite 2 

Prevenir medecins et chirurgiens de la presence du stimulateur 2 

Pas de contact avec l'eau sur le site operatoire pendant 15 jours 

Port d'une carte de porteur de stimulateur 2 

Protection cutanee au cours de la premiere annee pour une cicatrisation optimale 

Controle du stimulateur cardiaque 1 a 2 mois apres Pimplantation puis tous les 6 2 

mois 

Retrait du stimulateur cardiaque en cas de deces pour la mise en biere et surtout 
en cas d'incineration* 

* 0 a la question si oubli. 

QUESTION N° 9 ® 

points 

Stimulation atriale 2 

Stimulation ventriculaire du stimulateur cardiaque avec « spikes » visibles 2 

devant l'onde P et devant le complexe QRS 

Aspect de bloc de branche gauche secondaire a la stimulation intraventriculaire 2 

droite 

Deviation axiale gauche a -60° 

II s'agit done d'un stimulateur cardiaque double chambre de type DDD 4 




OBJECTIFS 

PEDAGOGIQUES 
Objectif principal : 

N° 209: Malaise, perte de connaissance, crise comitiale chez l'adulte. 
Objectifs secondaires : 

N° 284 : Troubles de la conduction intracardiaque. 

r 

N° 309: Electrocar diogramme : indications et interpretations. 



DIFFICULTY 


2/3 


Retour au debut 


Cas Clinique N° 1 6 


Une patiente agee de 56 ans est adressee dans le service d'urgence pour dyspnee et douleur 
thoracique. L'interrogatoire retrouve parmi ses antecedents une hypertension arterielle, un 
diabete non insulinodependant, un angor, une hyperthyroidie et une fibrillation atriale 
paroxystique. Le traitement actuel comporte de la Tenormine® (atenolol) et des derives nitres a 
la demande. Elle se plaint depuis 48 heures de douleurs thoraciques retrosternales de repos 
cedant a la trinitrine. L'examen clinique met en evidence une temperature a 38,3 °C, des 
crepitants des bases pulmonaires et des oedemes des membres inferieurs, blancs, symetriques, 
prenant le godet. La pression arterielle est a 190/110 mmHg et la saturation pulsee en oxygene a 


91%. 


Questions 
QUESTION N° 1 

Que pensez-vous du traitement actuel ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 2 

Interpretez relectrocardiogramme realise a son arrivee. 
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Afficher la reponse 
QUESTION N° 3 

Pour affmer le diagnostic, vous utilisez un medicament par voie IV et vous obtenez le trace 


suivant. De quel medicament s'agit-il ? Quelle en est la contre-indication absolue ? Interpretez 
relectrocardiogramme. 



Afficher la reponse 


QUESTION N° 4 

Le bilan biologique sanguin est le suivant : GB a 19 10 9 /L (90% de PNN), hemoglobine a 
83 g/L, VGM a 90 fl, CRP a 120 mg/L, troponine I a 3,5 pg/L (N < 0,10), brain natriuretic 
peptide a 900 ng/L (N < 100), TSH < 0,1 mUEL (N = 0,4-3, 1 mUI/L), D-dimeres 1,2 m^L (N 
< 0,5), kaliemie a 3,0 mmol/L, glycemie a 13,5 mmol/L, creatinine a 140 pmol/L (N = 60-110) 
et uree a 1 1 mmol/L (N = 4-9). La radiographie thoracique est presentee ci-dessous. L'etudiant 
hospitalier vous propose de reduire le trouble du rythme par de l'amiodarone. Que lui 
repondez-vous ? Quels sont les elements presents dans l'observation favorisant le trouble 
rythmique ? Quels sont les mecanismes physiopathologiques expliquant l'elevation de la 
troponine ? 




Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 

Dfcrivez la prise en charge therapeutique initiale. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 6 

Alors que les facteurs favorisants sont controles, le trouble rythmique recidive. Une 
ablation par radiofrequence est realisee avec succes. A la sortie de la salle 
d'electrophysiologie, la patiente presente une douleur thoracique. A votre arrivee, vous 
constatez une pression arterielle a 80/50 mmHg et une turgescence jugulaire. Interpretez 
relectrocardiogramme ci-dessous. Quel diagnostic evoquez-vous ? Quel examen realisezvous 
en urgence pour confirmer le diagnostic ? Que constatez- vous ? Decrivez la prise en charge 
therapeutique. 
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Afificher la reponse 
QUESTION N° 7 


L'etat clinique de la patiente s'ameliore. Une coronarographie diagnostique est realisee. La 
patiente presente des lesions significatives sur l'artere interventriculaire anterieure et sur 
l'artere circonflexe. Si une angioplastie avec implantation d'un stent etait realisee, quelle 
association therapeutique faudrait-il realiser ? Cela vous parait-il raisonnable ? 

Afificher la reponse 


Retour au debut 


Reponses 

QUESTION N° 1 . f 

points 

Le traitement actuel est insuffisant : 

• absence de traitement anticoagulant ou antiagregant pour la fibrillation atriale : 

CHADS2 a 2 (hypertension arterielle, diabete non insulinodependant) et 2 

CHA2DS2VASC a 3, done indication theorique d'AVK 

• pour l'angor : pas de traitement antiagregant, 2 

pas de statine 2 

• pour 1'hyperthyroidie : pas d'antithyroi'dien de synthese 

• pour le diabete non insulinodependant : pas d'antidiabetique oral 


QUESTION N° 2 


10 

points 


Tachycardie reguliere a 130 battements par minute 2 

QRS large avec bloc de branche gauche complet 2 

Deviation axiale gauche a -60° 2 

Pas de signes d'hypertrophie ou d'ischemie 

II peut s'agir soit d'une tachycardie supraventriculaire 2 

associee a un bloc de branche gauche complet soit d'une tachycardie 2 

ventriculaire 

QUESTION N° 3 . * 3 

points 

Interpretez l'electrocardiogramme. 

Striadyne® (ATP) 5 

Contre-indication absolue : asthme ou AVC 3 

Flutter : 3 

Ondes F a 300 battements par minute, demasquees grace aubloc 2 

atrioventriculaire transitoire induit par la Striadyne® 

QUESTION N° 4 . 22 

points 

Amiodarone contre-indiquee car presence d'une hyperthyroi'die 3 

Pas d'indication de reduction enurgence (pas de mauvaise tolerance 
hemodynamique) et risque embolique en l'absence de traitement anticoagulant 3 

(CHADS2), d'autant plus que le debut du flutter n'est pas precise 

r 

Elements favorisant le trouble rythmique : 

• pneumopathie 2 

• hypokaliemie 2 

• anemie 2 

• hyperthyroi'die 2 

• fievre 

• hypertension arterielle non controlee 

• embolie pulmonaire peu probable 

Mecanismes physiopathologiques expliquant l'elevation de la troponine : 

• presence d'une cardiopathie ischemique decompensee : reseau coronaire 2 

pathologique 

• pneumopathie avec hypoxie 2 

• insuffisance renale 2 

• insuffisance cardiaque associee au flutter et a l'hypertension arterielle : 

augmentation de la postcharge et tachycardie favorisant une ischemie myocardique 2 

fonctionnelle 



QUESTION N° 5 


20 

points 


Hospitalisation en urgence en service de medecine 
Pose de 2 voies veineuses peripheriques 

Correction des facteurs de decompensation possibles : 

• pneumopathie : antibiotherapie probabiliste : cephalosporine de 3 e generation 

(ceftriaxone) + fluoroquinolone a activite antipneumococcique ou macrolide, pendant 7 2 

jours 

• equilibre du diabete par insuline initialement puis relais par antidiabetiques 0 


oraux si possible 

• correction de rhyperthyroidie par antithyroi'diens de synthese 2 

• transfusion de 2 concentres de globules rouges pour correction de l'anemie 2 

• correction de l'hypokaliemie 2 

• equilibre de la pression arterielle 2 

Prise en charge de l'insuffisance cardiaque : 

• oxygenotherapie pour saturation pulsee en oxygene > 93% 

• restriction hydrosodee 

• diuretiques par voie IV : association d'un diuretique de l'anse et d’un 2 

antialdosterone compte tenu de l'hypokaliemie 


• arret de la Tenormine® et relais par un betabloquant de l'insuffisance cardiaque 2 
ou par la digoxine pour controle de la frequence cardiaque 

• IEC selon la tolerance renale et tensionnelle 2 

• heparine a dose anticoagulante ; plutot heparine non fractionnee qu'une HBPM 2 

compte tenu de l'insuffisance renale 

Bilan de l'anemie : selon l'orientation clinique et biologique (examen 
gynecologique, gastroscopie, coloscopie) 

Bilan du diabete : HBAlc, proteinurie ± microalbuminurie, fond d'oeil 

Bilan de l'hypertension arterielle : bandelette urinaire. . . 

Surveillance clinique de l'insuffisance cardiaque (signes de congestion, poids, 
diurese) et de la pneumopathie (fievre) 

Surveillance biologique : ionogramme sanguin, CRP, TCA, NFP 

QUESTION N° 6 

Interpretation de l'electrocardiogramme : 

• tachycardie sinusale a 150 battements par minute 

• microvoltage 

• alternance electrique 

• pas de deviation axiale 


22 

points 

1 

1 

1 



• pas de trouble de conduction ou de repolarisation Diagnostic, examen, constats : 

• tamponnade pericardique sur hemopericarde iatrogene 5 

• echocardiographie transthoracique en urgence 3 

- epanchement pericardique circonferentiel 2 

- compression des cavites droites (oreillette droite, ventricule droit), dilatation de ^ 
la veine cave inferieure 

- « swinging heart » (coeur dansant) 1 

- variation respiratoire des flux intracardiaques Prise en charge therapeutique : 

• hospitalisation en unite de soins intensifs cardiologiques en urgence 

• remplissage vasculaire ± noradrenaline 1 

• drainage pericardique par voie sous-xiphoidienne sous anesthesie locale 4 

• prelevements : cytologie, biochimie, bacteriologie, anatomopathologie ; mais 
dans ce contexte, les prelevements ont peu d'interet puisque fhemopericarde est 
confirme lors de la ponction 

• mise en place d’un drain 1 

• surveillance clinique et retrait du drain pericardique 

QUESTION N° 7 

points 

Association Plavix® (clopidogrel) + Kardegic® (aspirine) du fait du stent, 
theoriquement durant 9 a 12 mois si Ton considere qu'il s'agit d'un syndrome coronaire 3 
aigu 

Si Ton doit implanter un stent alors qu'il y a un traitement AVK, on privilegie de 
principe un stent nu pour que la double antiagregation plaquettaire obligatoire se limite 
a 1 mois (12 mois pour un stent pharmaco-actif) 

Indication d'AVK compte tenu du flutter 2 

Le risque hemorragique est important et fassociation parait peu raisonnable au vu 2 
de Panemie initialement constatee dont la cause est indeterminee 




OBJECTIFS 

PEDAGOGIQUES 
Objectif principal : 

N° 132 : Angine de poitrine et infarctus myocardique. 

Objectifs secondaires : 

N° 236 : Fibrillation auriculaire. 

r 

N° 309: Electrocar diogramme : indications et interpretations. 

N° 325 : Palpitations. 



DIFFICULTY 


3/3 


Retour au debut 


Cas Clinique N° 17 


Une patiente agee de 5 1 ans est adressee dans le service d'urgence pour dyspnee et 
oppression thoracique. L'interrogatoire ne retrouve pas d'antecedent notable. Elle ne prend pas 
de traitement. II y a 2 ans, son medecin traitant avait prescrit un traitement par Esidrex® 
(hydrochlorothiazide) en raison de chiffres de pression arterielle a 160/1 10 mmHg. Elle dit 
l'avoir arrete spontanement en raison de myalgies. Depuis, elle n'a pas consulte de nouveau. 
Elle se plaint depuis 48 heures d'une dyspnee progressivement croissante. L'examen clinique 
met en evidence une temperature a 37,3 °C, une frequence cardiaque a 1 10 battements par 
minute, un discret souffle systolique a l'apex et des crepitants des bases pulmonaires. La 
pression arterielle est a 190/110 mmHg et la saturation pulsee en oxygene a 90% en air. Le 
bilan biologique sanguinest le suivant : brain natriuretic peptide a 750 ng/L (N < 100), 
troponine I a 0,01 pg/L (N < 0,10), creatinine a 75 pmol/L, kaliemie a 3,2 mmol/L, 
hemoglobine a 145 ^L, GB a 8,5 10 9 /L et CRP a 3 mg/L (N < 5,0). La radiographie thoracique 
de la patiente est presentee cidessous. 



Questions 

QUESTION N° 1 

Interpretez la radiographie thoracique. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Pourquoi la patiente a-t-elle presente une intolerance au traitement antihypertenseur prescrit 
par son medecin traitant ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Decrivez la prise en charge therapeutique dans les 24 premieres heures. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

Decrivez la prise en charge apres les 24 premieres heures. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 

L'echocardiographie transthoracique met en evidence un ventricule gauche hypertrophie de 
fagon concentrique sans anomalie de la cinetique segmentaire. La fraction d' ejection du 
ventricule gauche est estimee a 55%. Vous ne notezpas de valvulopathie significative. Les 
pressions de remplissage gauche sont elevees. La patiente regagne son domicile avec un 
traitement medical optimal comportant notamment 40 mg de Lasilix® (fiirosemide) par jour. 
Quelle cause retenez-vous concernant la cardiopathie de la patiente ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 6 

Son medecin traitant vous adresse de nouveau la patiente pour bilan complementaire car 
elle presente a plusieurs reprises des chiffres de pression arterielle a 160/1 10 mmHg. Que 
suspectez-vous ? 


Afficher la reponse 



QUESTION N° 7 


Vous realisez le bilan biologique suivant apres avoir pris les precautions habituelles : 
proteinurie de 24 heures < 0,3 g/L, cytologie urinaire quantitative normale, aldosteronemie en 
position couchee a 450 pg/rnL (N < 200), aldosteronurie par 24 heures a 42 pg (N < 22), 
rapport aldosteronemie debout/activite renine plasmatique a 55 (N < 25), catecholamines 
plasmatiques normales, cortisol libre urinaire normal, kaliemie a 3,1 mmol/L, natremie a 145 
mmol/L, reserve alcaline a 33 mmol/L (N = 23-30) et creatininemie a 73 pmol/L. Quelles sont 
les precautions habituelles ? Que pensez-vous des resultats obtenus ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 8 

Vous realisez l'examen suivant. Interpretez-le et decrivez succinctement l'attitude 
therapeutique. 



Afficher la reponse 


Retour au debut 
Reponses 

QUESTION N° 1 . ? 

points 

Syndrome alveolo-interstitiel bilateral avec redistribution vasculaire vers les ^ 

sommets 

Cardiomegalie 2 

Emoussement des culs-de-sac pleuraux 

Conclusion : oedeme aigu du poumon 5 


QUESTION N° 2 

Les myalgies sont secondaires 

A 

A l'hypokaliemie spontanee de la patiente 

Certainement majoree par le traitement diuretique introduit initialement 

QUESTION N° 3 


9 points 

5 

2 


Traitement de l'insuffisance cardiaque aigue 

Hospitalisation en urgence en cardiologie 

Repos en position demi-assise, restriction hydrique, regime sans sel 

Pose d'une voie veineuse peripherique 

Oxygenotherapie aux lunettes ou masque a haute concentration, si besoin ventilation 
non invasive (Boussignac, pression positive continue [CPAP: Continuous Positive 
Airway Pressure ]) 

Traitement symptomatique 

Diuretique epargneur du potassium en premiere intention compte tenu de 
l'hypokaliemie : Soludactone® (canrenoate de potassium) 100 mg par voie IV toutes 
les 8 heures 

Diuretique de l'anse par voie IV : Lasilix® (fiirosemide), 40 mg toutes les 6 heures 
si diurese < 600 cc/4 heures) 

Derive nitre par voie IV (Risordan® [isosorbide dinitrate]) pour obtenir une 
pression arterielle systolique < 140 mmHg 

r 

Electrocardiogramme 

Surveillance clinique et biologique : signes d'insuffisance ventriculaire gauche, 
pression arterielle, diurese, kaliemie, creatininemie 

QUESTION N° 4 

Traitement de l'insuffisance cardiaque chronique 

Introduction d'un IEC et augmentation jusqu'a la dose maximale toleree 

Introduction d'un betabloquant de l'insuffisance cardiaque, a dose croissante en 
fonction de la tolerance (pression arterielle, frequence cardiaque), si besoin par 
paliers successifs enhopital de jour 

Relais par undiuretique per os: Lasilix® (fiirosemide) en fonction des signes 
congestifs 

Education de la patiente : surveillance du poids, regime hyposode, apports 
hydriques moderes, connaissance de sa maladie, signes annonciateurs d'une 
decompensation et conduite a tenir 

Vaccination antigrippale annuelle 

Vaccination antipneumococcique tous les 5 ans 


14 

points 

2 

2 


2 

2 


13 

points 


2 

2 



Bilan etiologique : au minimum, echocardiographie ; coronarographie si signes 2 

cli Wfi^Wgntriculaire 


QUESTION N° 5 10 points 

Cardiopathie hypertensive 5 

Responsable d'une insuffisance cardiaque a fonction systolique preservee 5 

QUESTION N° 6 . 10 

points 

Hypertension arterielle resistante, 3 

Possiblement secondaire 2 

Compte tenu de l'echec d'une tritherapie antihypertensive comportant un ^ 

diuretique 

Une mesure ambulatoire de la pression arterielle doit etre realisee pour 2 

co nfi rmer le diagnostic et eliminer un effet blouse blanche 


QUESTION N° 7 

points 

Precautions 

Avant de realiser les dosages hormonaux, il faut arreter au moins 15 jours les 
bloqueurs du systeme renine-angiotensine-aldosterone (IEC, sartan, antirenine) et les 
betabloquants (catecholamines) ; 1 mois pour Aldactone® (spironolactone) et Inspra® 3 
(eplerenone) ; il faut eviter les diuretiques de l'anse et les thiazidiques si possible 
(modification de la volemie, activation du systeme renine-angiotensine-aldosterone) 

Le traitement antihypertenseur de substitution peut comporter un inhibiteur calcique 
(Isoptine® [verapamil] LP 240 mg ou Monotildiem® [diltiazem] 200 ou 300 mg/j en ^ 
une prise), avec un ou deux antihypertenseurs centraux (Eupressyl® [urapidil ; max: 60 


mg 3 fois/j] ou Hyperium® [rilmenidine ; max: 1 mg matin et soir]) 

Resultats 

Il s'agit d'un profil hormonal de type hyperaldosteronisme primaire : 5 

• hypokaliemie 2 

• alcalose metabolique 

• aldosteronemie et aldosteronurie elevees de fagon anormale 2 

• renine basse (cf. rapport aldosterone/renine) 2 


Il explique Phypertension arterielle resistante chez une femme jeune non traitee par 
un antagoniste de l'aldosterone ; les 2 diagnostics a evoquer sont une hyperplasie 
bilaterale des surrenales et un adenome de Conn 


QUESTION N° 8 


15 

points 


Scanner abdominal sans injection de produit de contraste 



5 


Adenome de Conn 

Sur la surrenale gauche (nodule hypodense 
generalement superieur a 10 mm) 2 

Prise en charge chirurgicale : 3 

Ablation de l'adenome (tumorectomie) sous coelioscopie 1 

En attendant le geste operatoire, traitement medical specifique par Aldactone® ^ 

(spironolactone), qui est un antagoniste de l'aldosterone 

Poursuite de la surveillance clinique, adaptation du traitement antihypertenseur et ^ 
du traitement de l'insuffisance cardiaque 



OBJECTIFS 

PEDAGOGIQUES 
Objectif principal : 

N° 130 : Hypertension arterielle de Padulte. 

Objectif secondaire : 

N° 250 : Insuffisance cardiaque de l'adulte. 



DIFFICULTY 


2/3 


Retour au debut 


Cas Clinique N° 1 8 


Un patient age de 52 ans vient consulter pour une douleur thoracique constrictive a la 
marche apparue il y a 15 jours. La douleur apparait au bout de 500 m de marc he en terrain plat, 
plus rapidement si le terrain monte. Elle disparait a l'arret de l'effort en une minute puis 
reapparait pour un effort identique. II y a un tabagisme actif, a 30 paquetsannee. Sonpere est 
decede d'un infarctus dumyocarde a l'age de 45 ans. II pese 75 kg pour 180 cm. Ses chiffres 
habituels de pression arterielle sont 130/80 mmHg. Le patient vous presente unbilan sanguin 
realise 6 mois auparavant : kaliemie a 3,8 mmol/L, natremie a 140 mmol/L, glycemie a jeun a 
0,88 g/L, creatininemie a 85 pmol/L (debit de filtration glomerulaire a 84 mL/min), uree a 5,8 
mmol/L, hemoglobine a 142 g/L, cholesterol des HDL a 0,42 g/L, cholesterol des LDL a 1,35 
g/L et triglycerides plasmatiques a 1,3 g/L. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Enumerez le ou les facteur(s) de risque cardiovasculaire du patient. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Quel diagnostic retenez-vous ? Justifiez. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Vous adressez le patient au cardiologue, qui realise un bilan complet. Seul fexamen suivant 
est pathologique. Interpretez-le. Quels sont les signes de gravite a rechercher ? 
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Afificher la reponse 


QUESTION N° 4 


Vous optez pour une strategic therapeutique initiate non invasive. Decrivez-en les grandes 
lignes. 

Afificher la reponse 


QUESTION N° 5 

La prise en charge initiale s'avere inefficace. Quel examen paraclinique proposez-vous au 
patient ? Quelles explications donnez-vous au patient ? 

Afificher la reponse 


QUESTION N° 6 


Le patient est traite par un dispositif pharmaco-actif sur l'artere interventriculaire anterieure 
moyenne. Quelle est l'ordonnance de sortie ? 

Afificher la reponse 


QUESTION N° 7 


Dix jours apres sa sortie de l'hopital, il presente brutalement, a son domicile, une douleur 
thoracique de repos constrictive depuis 2 heures. Il appelle le Service d'aide medicale urgente. 


A l'arrivee du Service mobile d'urgence et de reanimation, le patient perd connaissance. 
Interpretez le trace enregistre par le moniteur. Decrivez la prise en charge initiale. 


02 03:12 ' 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 8 

La prise en charge s'avere efficace et en quelques secondes le patient est conscient. II se 
plaint toujours d'une oppression thoracique. Interpretez 1' electrocar diogramme. Quel est le 
diagnostic ? 



Afficher la reponse 


QUESTION N° 9 

Decrivez la conduite a tenir dans les 24 premieres heures. 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 10 

II existait une thrombose coronaire dans le stent. Quels sont les elements specifiques a 
rechercher avant la sortie du patient concernant ce type specifique d'infarctus ? 


Afficher la reponse 


Retour au debut 
Reponses 

QUESTION N° 1 .] 

points 

Age: oui car homme > 50 ans ; femme > 60 ans, age + sexe = 1 seul facteur de ^ 

risque 

Antecedents familiaux : oui car infarctus du myocarde ou mort subite chez un 
homme du l er degre <55 ans ou chez une femme < 65 ans, AVC < 45 ans 

Tabac : oui car tabagisme actuel ou arrete depuis moins de 3 ans 2 

Diabete : non, glycemie a jeun< 1,26 g/L 

Hypertension arterielle : non 

Dyslipidemie : non : cholesterol des LDL< 1,6 g/L (4,1 mmol/L) ou cholesterol 
des HDL > 0,4 g/L ( 1 ,0 mmol/L) 

Facteur protecteur : cholesterol des HDL > 0,6 ^L (1,5 mmol/L) 

Done: 3 facteurs de risque cardiovasculaire chez ce patient 



Autres facteurs a prendre 


en compte : sedentarite, consommation d'alcool > 2 verres/jour, obesite abdominale (> 100 
cm chez Vhomme, > 80 cm chez la femme) 


QUESTION N° 2 10 points 

Angor stable ou angor d'effort 5 

Classe II (classification canadienne de l'angine de poitrine) 2 

Terrain : patient presentant 3 facteurs de risque cardiovasculaire 1 

Clinique : douleur thoracique typique a l'effort cedant au repos 2 

QUESTION N° 3 


10 

points 


Epreuve d'effort maximale (frequence cardiaque a 180 battements par minute, pour 
une frequence cardiaque theorique a 168 battements par minute) 

L' epreuve d'effort est positive electriquement avec apparition d'un sousdecalage 
du segment ST horizontal voire descendant dans les derivations inferolaterales 

Signes de gravite faisant suspecter une atteinte tritronculaire ou du tronc commun 
gauche : 

• chute de la pression arterielle a l'effort 

• sous-decalage du segment ST > 2 mm ou sus-decalage du segment ST 

• signes d'ischemie precoce, a faible charge 

• troubles du rythme ventriculaire soutenus 

QUESTION N° 4 

En ambulatoire 

Education du patient : expliquer et reconnaitre l'angor, appeler le Service d'aide 
medicale urgente en cas de douleur de repos, aide au sevrage tabagique (substitut 
nicotinique, bupropion, therapie cognitivo-comportementale...) 

Traitement de fond par anti-ischemiques : betabloquant en l re intention (si 
intolerance ou contre-indication, Procoralan® [ivabradine]) 

Ajout si besoin d'un inhibiteur calcique de type dihydropyridine ou d'un derive 
nitre retard (patch) 

Traitement des crises : nitre a liberation directe, galenique sublinguale ; s'asseoir 
ou s'allonger avant la prise pour eviter l'hypotension orthostatique et appeler le 
Service d'aide medicale urgente si la douleur persiste 

Traitement de la maladie atheromateuse generate par un antiagregant plaquettaire 
(aspirine 75 mg/j) 

Une statine (cholesterol des LDL cible a 0,7 g/L) 

Recherche des autres lesions atheromateuses (carotidiennes, membres inferieurs) 
en cas de point d'appel clinique 


1 

1 

1 

1 

14 

points 


2 

2 



2 


Suivi dans 1 mois et consultation en urgence si les douleurs apparaissent pour des 
efforts d'intensite moindre ; en fonction de revolution, discuter une revascularisation 


QUESTION N° 5 17 points 

5 

Coronarographie Hospitalisation 

breve de 12 a 48 
heures 

Examen sous anesthesie locale 2 

Voie d'abord par fartere radiale ou fartere femorale 2 

Injection de produit de contraste iode 2 

Incidences radiographiques 

Premier temps : diagnostique : bilan des lesions coronaires 2 


Second temps : therapeutique : selon les lesions constatees, prise en 
charge par angioplastie avec implantation d'un stent ou chirurgie de 
pontages aortocoronaires 

Benefice fonctionnel en termes de diminution des crises angineuses 2 

Risques faibles lies a fexamen : hematome, insuffisance renale, ^ 

AVC, infarctus du myocarde et deces 

QUESTION N° 6 

Prise en charge a 100 %, ALD 30 

Clopidogrel (Plavix®) : 75 mg/j 

Aspirine (Kardegic®) : 75 mg/j 

Poursuivre fassociation Plavix® (clopidogrel) - Kardegic® (aspirine) pendant un 
mois si implantation d'un stent nu, pendant 6 mois a 1 an si implantation d'un stent actif 
; ne pas arreter cette association sans avis specialise 

Betabloquant : acebutolol (Sectral®), atenolol (Tenormine®), bisoprolol 
(Detensiel®), metoprolol (Seloken®) 

Statine : atorvastatine (Tahor®), pravastatine (Elisor®), rosuvastatine (Crestor®) 

IEC : le niveau de preuve est plus important en cas d'hypertension arterielle ou de 
dysfonction systolique du ventricule gauche : perindopril (Coversyl®), ramipril 
(Triatec®), trandolapril (Odrik®)... 

Nitre sublingual : en cas de douleur thoracique, s'allonger ou s'asseoir, faire 1 a 2 
bouffees sous la langue ; si la douleur persiste, appeler le 15 

Faire pratiquer dans un laboratoire d’ analyses medicales : 

• dans 1 semaine : ionogramme sanguin, uree, creatininemie avec mesure du debit 
de filtration glomerulaire 

• dans 3 mois : ASAT, ALAT, exploration d'une anomalie lipidique 


17 

points 

2 

2 

2 

2 

2 

2 



QUESTION N° 7 


8 

points 

Fibrillation ventriculaire a grandes mailles 4 

Choc electrique externe en urgence : 200 joules en biphasique ou 360 joules en ^ 

monophasique 

Si echec, repeter le choc electrique externe ; apres 3 chocs electriques externes 
infructueux, debuter le massage cardiaque externe et alterner des periodes de 2 minutes 
de massage cardiaque externe avec un choc electrique externe 



En cas de fibrillation 

ventriculaire refractaire : essai d'amiodarone, penser a V assistance circulatoire si absence 
de restauration d'une hemodynamique correcte chez un patient jeune sans comorbidite 
(ECMO: extracorporeal membrane oxygenation) 


QUESTION N° 8 

Electrocardiogramme 12 derivations de repos 
Rythme sinusal a 100 battements par minute 
Axe gauche a +60° 

Bloc de branche droite incomplet 


9 

points 


2 


Sus-decalage du segment ST de V2 a V4 (onde de Pardee) englobant l'onde T dans 
le territoire antero-septo-apical 

Miroir inferieur avec sous-decalage du segment ST enD2, D3, aVF 

Rabotage des ondes R en V2-V3 (equivalent d'ondes Q) 

Syndrome coronaire aigu avec sus-decalage du segment ST dans le territoire 
antero-septo-apical, dans le territoire de l'angioplastie recente (suspicion de 
thrombose de stent sur 1' arte re interventriculaire anterieure) 


QUESTION N° 9 

Appel en urgence d'une unite de cardiologie interventionnelle pour 
revascularisation par angioplastie primaire en raison d'un delai de transfert suppose 
inferieur a 1 h 30 

Transfert immediat en salle de coronarographie 

Monitorage, 2 voies veineuses peripheriques avec prelevement sanguin 
(ionogramme, troponine, NFP, bilan de coagulation. . .) 

Antiagregants plaquettaires : 

• 250 mg d'aspirine par voie IV 

• 8 comprimes de clopidogrel (600 mg) 

Anticoagulants : heparine non fractionnee 5 000 UI par voie IV en bolus puis au 
pousse-seringue (TCA entre 2 et 3 fois le temoin) ou HBPM: enoxaparine, 30 000 UI 
par voie IV puis 80 000 UI en sous-cutane 

Inhibiteur de la pompe a protons par voie IV 

Antal giques par voie IV (morphine. . .) 

Oxygenotherapie 

Monitorage 

En salle de coronarographie : bilan lesionnel, geste therapeutique par 
thromboaspiration ± angioplastie avec implantation d'un stent, anti-GPIIb-IIIa a la 
discretion de fangioplasticien 

Hospitalisation en unite de soins intensifs cardiologiques pendant 3 a 5 jours : 

• monitorage 

• poursuite de la double antiagregation plaquettaire et de l'heparine 

• betabloquant, IEC, statine, inhibiteur de la pompe a protons, anxiolytique 

• substitut nicotinique et aide au sevrage tabagique 

• surveillance : pic de troponine, ionogramme sanguin, creatininemie (mesure du 
debit de filtration glomerulaire), NFP (tous les 3 jours pour depister une thrombopenie 
induite par l'heparine), TCA si heparine non fractionnee, electrocardiogramme de 
repos 

• echocardiographie transthoracique : evaluation de la fraction d' ejection du 


2 

2 

3 

11 

points 

2 


2 

2 


2 


1 

1 

1 



ventricule gauche (role dans 1'evaluation dupronostic), recherche de complications 
mecaniques, evaluation des pressions de remplissage, epanchementpericardique... 

QUESTION N° 10 

II s'agit d'une thrombose precoce de stent (< 30 jours) 

Rechercher une mauvaise observance therapeutique concernant l'aspirine ou le 
clopidogrel 

S'assurer de l'efficacite de ces medicaments : recherche d'une resistance au 
clopidogrel (P2Y12) ou a l'aspirine (rare) ; possibility therapeutique de remplacer le 
clopidogrel par duprasugrel (Efient®) meme si ce dernier n'a pas l'AMM dans cette 
indication 



OBJECTIFS 

PEDAGOGIQUES 
Objectif principal : 

N° 129 : Facteurs de risque cardiovasculaire et prevention. 

Objectifs secondaires : 

N° 132 : Angine de poitrine et infarctus myocardique. 


2 

points 

2 


N° 175 : Prescription et surveillance d'un traitement antithrombotique. 
N° 182 : Accidents des anticoagulants. 

r 

N° 309: Electrocar diogramme : indications et interpretations. 



DIFFICUFTE 


2/3 


Retour au debut 


Cas Clinique N° 19 


Une patiente agee de 37 ans sans antecedent notable consul te dans le service d'urgence pour 
palpitations apparues depuis 12 heures. La veille, elle avait presente un vomissement et de la 
diarrhee. Son fils a eu les memes symptomes de fagon concomitante. 

A l'admission, la temperature est a 37,5 °C, la pression arterielle est mesuree a 120/80 
mmHg et la frequence cardiaque a 1 10 battements par minute. La saturation pulsee en oxygene 
en air est a 98%. L'electrocardiogramme est presente ci-dessous. 



Questions 

QUESTION N° 1 

Interpretez relectrocardiogramme. 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 2 

Quels elements importants recherchez-vous a l'examen clinique ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 3 

L'examen clinique ne retrouve pas d'anomalie supplemental . Quelles causes responsables 
de l'anomalie rythmique vous paraissent les plus probables ? 


Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

Quel bilan prescrivez-vous ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 5 

Le bilan confirme la cause suspectee. Les autres examens sont rassurants. Evaluez les 
risques thrombotique et hemorragique de la patiente. Decrivez l'attitude therapeutique dans les 
premieres 24 heures. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 6 

La situation s'ameliore rapidement. La patiente regagne son domicile avec Kardegic® 
(aspirine) 300 mg/j et Flecaine® (flecainide) 200 mg/j. Unmois plus tard, elle est adressee 
dans le service d'urgence pour tentative de suicide. La patiente est confuse, sa frequence 
cardiaque est a 150 battements par minute et sa pression arterielle a 80/50 mmHg. Le medecin 
du Service d'aide medicale urgente a retrouve la boite de Flecaine® (flecainide) vide a 
proximite de la patiente. Interpretez relectrocardiogramme ci-dessous. Quel est le diagnostic ? 
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Afficher la reponse 


QUESTION N° 7 


Decrivez brievement la prise en charge initiale. 
Afficher la reponse 


Retour au debut 


Reponses 


QUESTION N° 1 ' 

points 

Rythme ventriculaire irregulier a une frequence cardiaque a 96 battements par 2 

minute (16 cycles sur le D2 long a multiplier par 6) 

Activite atriale non organisee avec tremulation de la ligne de base 2 

Absence de troubles de conduction 

Pas de signe d'hypertrophie ventriculaire 

Ondes T aplaties en territoire lateral (non specifique) 

Done: fibrillation atriale 5 

QUESTION N° 2 . ? 

points 

Tolerance de la fibrillation atriale avec recherche de : 2 

• signes de choc : absents dans le cas present 

• signes d'insuffisance cardiaque : gauche (crepitants, orthopnee, polypnee) et 2 

droite (turgescence jugulaire, reflux hepato-jugulaire, oedemes des membres inferieurs) 

• signes d'ischemie myocardique : angor 2 

Recherche de signes en faveur de la cause de la fibrillation atriale : 

• signes de thyrotoxicose (asthenie, amaigrissement, diarrhee chronique, 

palpitations recurrentes, sueurs. . .), palpation de la thyroide (recherche d'un goitre), 2 

recherche d'une exophtalmie 

• souffle ou roulement cardiaque en faveur d'une valvulopathie mitrale ou aortique 

(retrecissement mitral, insuffisance mitrale, retrecissement aortique, insuffisance 2 

aortique) 

• arguments en faveur d'une maladie thromboembolique (signes de thrombose 2 

veineuse profonde, signes d'embolie pulmonaire) 

• anemie : paleur, menometrorragies 2 

• infection : fievre, signes fonctionnels pulmonaires, ORL, digestifs, 2 

gynecologiques 

QUESTION N° 3 8 points 

Fibrillation atriale secondaire a une hypokaliemie 5 

Une hypovolemie dans un contexte de gastroenterite aigue 3 

QUESTION N° 4 . ^ 

points 

Ionogramme sanguin avec kaliemie, creatininemie, uree* 3 

* 0 a la question si oubli. 



NFP 

Bilan de coagulation : TP, TCA 

Troponine : tolerance de la tachycardie ou cause ischemique 

CRP: sepsis 

TSH: hyperthyroidie 

Beta-HCG: a titre pretherapeutique 

Echocardiographie transthoracique : rechercher une valvulopathie, une 
hypertrophie ventriculaire gauche, une dilatation atriale 


2 

2 

3 

5 


QUESTION N° 5 

points 

Risque thrombotique : faible : 2 

• debut des symptomes depuis moins de 48 heures 

• CHADS2 a 0 (C, insuffisance cardiaque [Congestive heart failure] = 1 ; H, 

Hypertension = 1 ; A, Age >75 ans = ; D, Diabete = 1 ; S, AVC [Stroke] = 2) : AVK si 2 

CHADS2 >2 

• CHA2DS2-VASc a 1 (C, insuffisance cardiaque [Congestive heart failure ] = 1; 

H, Hypertension = 1 ; A, Age >75 ans = 2 ; D, Diabete = 1 ; S, AVC [ Stroke ] = 2 ; V, 

/\ 

Vascular disease = 1 ; A, Age > 65 ans = 1 ; Sc, Sex category = 1 si femme) : 
CHA2DS2-VASc > 2 : AVK; = 1 : aspirine ou AVK; = 0: rien ou aspirine 

Risque hemorragique : faible : 3 

• HASBLED = 0 sur 9 (Hypertension = 1 , Abnormal liver or renal function = 1 
pour chaque, Stroke = 1, Bleeding = 1, Labile INR = 1, Elderly (> 65 ans) = 1, Drugs 
or alcohol = 1 pour chaque) 

• risque hemorragique eleve si HASBLED > 3 
Attitude therapeutique : 

• hospitalisation de courte duree 

• debuter un traitement anticoagulant par heparine non fractionnee (plutot qu'HBPM ^ 
car possible insuffisance renale fonctionnelle) 

• reduction de la fibrillation atriale par rehydratation et correction de la kaliemie, ^ 
par exemple : NaCl 0,9 %, 1 litre avec 4 g de KC1, en24 heures 

• la reduction par un antiarythmique peut etre proposee (Flecaine® [flee amide], 2 

mg/kg par voie IV lente si l'echocardiographie transthoracique est normale, ou 2 

amiodarone, 5 mg/kg par voie IV lente) mais n'est pas la plus adaptee dans ce contexte 

• compte tenu de la relative bonne tolerance clinique, un traitement bradycardisant 
(betabloquant, digoxine) n'est pas forcement necessaire 

• Surveillance clinique (rythme, frequence cardiaque), biologique (kaliemie) et 
electrocardiographique 


QUESTION N° 6 

Tachycardie reguliere 


15 points 

2 



A QRS larges 2 

> 

A 150 battements par minute 2 

Absence d'onde P visible 2 

Aspect de bloc de branche gauche complet (QRS >160 ms) 2 

Deviation axiale droite 1 

Dans le contexte clinique, probable tachycardie ventriculaire soutenue 2 

Secondaire a une intoxication a la Fleca'ine® 2 


QUESTION N° 7 

points 

Hospitalisation en urgence en unite de soins intensifs cardiologiques ou en 2 

reanimation 

Conditionnement : catheter arteriel, voie veineuse centrale, sonde a demeure, 2 

monitorage 

Bilan biologique complet a but etiologique et pretherapeutique 


Ionogramme sanguin (kaliemie, phosphoremie), creatininemie 2 

Flecainidemie 2 

Gaz du sang arteriels et lactates 2 

ASAT, ALAT, gamma-GT, phosphatases alcalines, bilirubine 
TCA, TP 
NFP 

TSH 1 

Beta-HCG 1 

Radiographie thoracique 


L' antidote de l'intoxication a la Fleca'ine® (flecai'nide) est le bicarbonate de 
sodium molaire par voie IV a 84 % (500 mL) a passer en 15 minutes ; l'efficacite est 3 

rapide 

Sinon : ECLS ( extrocorporeal life support) veino-arteriel 3 

II faut egalement corriger d'autres facteurs favorisant une acidose 

Surveillance clinique : conscience, frequence cardiaque, pression arterielle, 2 

diurese 




OBJECTIFS 

PEDAGOGIQUES 
Objectif principal : 

N° 214 : Principales intoxications aigues. 

Objectifs secondaires : 


N° 236 : Fibrillation auriculaire. 



DIFFICULTY 


3/3 


Retour au debut 


Cas Clinique N° 20 


Monsieur R. ressent, lors d'une marche en montagne, une douleur precordiale constrictive 
qui lui impose d'arreter son effort et qui cede en quelques minutes. II decide de rebrousser 
chemin. La douleur ne se reproduit pas mais Monsieur R. devait rencontrer son medecin traitant 
2 jours plus tard pour lui presenter les resultats d'un bilan biologique qu'il devait pratiquer. 

Lors de la consultation, Monsieur R. ne fait pas etat de cet episode douloureux. II s'agit d'un 
homme age de 45 ans qui n'a jamais fume mais dont le Here a constitue un an plus tot un 
infarctus dumyocarde. L'examen cardiovasculaire et general est sans particularity La TA est 
de 135/80 mmHg. Monsieur R. pese 75 kg pour une taille de 178 cm. Le bilan lipidique 
demande est le suivant : cholesterol total = 2,5 ^L, triglycerides = 1,5 ^L, HDL-cholesterol = 
0,5 g/L. 

Quatre jours plus tard, Monsieur R. ressent dans la soiree la meme douleur precordiale qui 
cede en quelques minutes. Dans la nuit, il est reveille par cette douleur constrictive, plus 
intense et qui dure pres de 20 minutes. II decide d'appeler le Centre 15 qui delegue a son 
domicile un medecin urgentiste. A son arrivee, Monsieur R. ne souffle plus. II est simplement 
inquiet. L'examen ne retrouve qu'une tachycardie reguliere et une TA mesuree a 170/80 mmHg. 
L'ECG revele unrythme sinusal a 80/minute. Le segment ST est isoelectrique dans toutes les 
derivations. Neanmoins, le patient est hospitalise dans un service d'urgence de porte. Peu apres 
son admission, Monsieur R. presente une nouvelle douleur : l'ECG percritique est joint. La 
douleur regresse apres administration sublinguale de trinitrine. Par ailleurs, les resultats du 
bilan biologique preleve a son arrivee revelent un taux de troponine I serique a 1,2 ng/mL (pour 
un seuil de positivite de 0,4 n^mL), et de CK dans les limites de la normale du laboratoire. 



Questions 
QUESTION N° 1 

Quel est le diagnostic de cette urgence medicale ? Quels sont les arguments en faveur de ce 
diagnostic ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Interpretez l'ECG. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Comment peut-on expliquer l'elevation de la troponine ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 4 

Quelle strategic therapeutique doit-on proposer ? Precisez par ordre d'importance 
croissante les medicaments qui seront presents. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 

Comment doit-on interpreter le bilan lipidique de ce patient ? Quelle prise en charge doiton 
proposer ? Comment la surveiller ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 6 

L' electrocar diogramme de ce patient le jour de sa sortie etant similaire a celui initialement 
enregistre, quel est le diagnostic defmitif que vous devez poser ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 7 

Quel traitement doit-on proposer a ce patient lorsqu'il quitte l'hopital ? Justifiez. 



Afficher la reponse 
Retour au debut 


Reponses 

QUESTION N° 1 

Syndrome coronaire aigu (SCA) sans sus-decalage persistant du segment 
ST (non ST), 
a haut risque 
Arguments: 

• douleur d'allure angineuse 

• dans un contexte de forte prevalence de la maladie 

• documentee par un ECG percritique qui confirme forigine ischemique de la 
douleur 

• l'elevation de la troponine affirme la necrose myocardique (haut risque) 

• la notion de recidive angineuse souligne le caractere a haut risque de ce 


SCA 

QUESTION N° 2 8 points 

Rythme sinusal 2 

Deviation axiale gauche 2 

Sous-decalage des segments ST en DI, VL et V3-V6 2 

Ces sous-decalages indiquent l'ischemie 2 


18 

points 

3 
2 

4 
2 

3 

2 

2 


QUESTION N° 3 

Les SCA sans sus-decalage du segment ST sont la traduction clinique d'une 
complication aigue de la maladie coronarienne atheromateuse 

La rupture ou fissuration de la plaque atheromateuse 
induit la formation d'un thrombus 
partiellement occlusif 

Les fragments qui peuvent s'en detacher embolisent dans la circulation d'aval, 2 
responsables d'occlusions capillaires et de foyers de necrose myocardique 


12 

points 

2 

2 

2 

2 

2 


QUESTION N° 4 


Des la suspicion du SCA non ST, une bi-antiagregation plaquettaire doit etre 
prescrit : 

Aspirine + clopidogrel 


16 

points 

2 


2 



Des sa confirmation (ECG percritique), il faut adjoindre : 

• un anti-ischermque betabloquant 2 

• et une heparinotherapie : 2 

• au mieux une heparine de bas poids moleculaire a dose curative 2 

Une coronarographie rapide doit etre pratiquee (dans les 24 a 48 heures) : 2 

• precedee ou associee a la prescription d'un antiagregant plaquettaire administre 

par voie veineuse, de type inhibiteur des recepteurs glycoproteiques plaquettaires 1 

2B/3A (anti-GP2B-3A) 

• avant et 12 a 24 heures apres l'exploration 1 

• La coronarographie identifie dans la majorite des cas une stenose coronaire dite « ^ 

coupable », 

• qui sera traitee par intervention coronaire percutanee 1 


QUESTION N° 5 

II s'agit d'une hype rc hole sterolemie isolee 

Le taux de LDL cholesterol est calcule a 1,7 g/L, done superieur a 1,6 ^L, 
ce qui justifie la prescription d'une statine (inhibiteur HMG CoA reductase), 
En prevention secondaire, 

l'objectif est d'atteindre un taux de LDL-chole sterol inferieur a 1 g/L 
La surveillance, outre celle du poids, porte sur la tolerance du traitement, 

par le dosage des transaminases et de la creatine phosphokinase en cas de 
myalgies 

Un regime alimentaire doit etre prescrit 

QUESTION N° 6 

Infarctus du myocarde sans onde Q, 

N'ayant pas de repercussion importante sur la fonction ventriculaire gauche 
(rudimentaire) 


18 

points 

3 

2 

2 

1 

2 

2 

3 

3 

8 

points 

6 

2 


QUESTION N° 7 20 points 

Aspirine 4 

Clopidogrel (Plavix®) : systematique apres tout SCA non ST 4 

Betabloquant : indique apres infarctus du myocarde 4 

Statine : indiquee chez tout coronarien avere 4 

Inhibiteur de l'enzyme de conversion 2 

Ces medicaments seront donnes sauf si contre-indications absolues 2 
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OBJECTIFS 

PEDAGOGIQUES 
Objectif principal : 

N° 1 97 : Douleur thoracique aigue et chronique. 

Objectifs secondaires : 

N° 128 : Atherome: epidemiologie et physiopathologie. Le malade polyatheromateux. 
N° 129 : Facteurs de risque cardiovasculaire et prevention. 

N° 132 : Angine de poitrine et infarctus myocardique. 

N° 175 : Prescription et surveillance d'un traitement antithrombotique. 

r 

N° 309: Electrocar diogramme : indications et interpretation. 



DIFFICULTY 


3/3 


Retour au debut 


Cas Clinique N° 2 1 


Unhomme de 45 ans est hospitalise pour dyspnee aigue. II presente des antecedents de 
palpitations pour lesquelles untraitement anticalcique (verapamil : 240 m^j) a ete instaure 1 
mois auparavant. On note par ailleurs un tabagisme minime, et le patient avouera plus tard une 
consommation alcoolique moderee. 

Depuis quelques jours, la dyspnee s'est majoree, devenant quasi permanente, jusqu'a la 
survenue cette nuit d'une dyspnee aigue avec expectoration rose saumonee. 

A l'arrivee, le patient est assis au bord du lit. L'examen retrouve un tableau d'insuffisance 
cardiaque globale a predominance gauche avec rales de stase pulmonaire, tachycardie, ainsi 
qu'une hepatomegalie associee a de discrets oedemes des membres inferieurs. La tension 
arterielle est de 120/90 mmHg. Le patient est legerement febrile (38,2 °C). 

L'ECG enDII est joint ci-dessous. La radiographie thoracique montre une cardiomegalie 
avec un rapport cardiothoracique a 0,6 et des opacites nuageuses hilaires bilaterales. Le bilan 
biologique pratique a 1 'entree est sans particularity hormis une elevation des enzymes 
hepatiques. 



Questions 
QUESTION N° 1 

Quelles sont les mesures therapeutiques a mettre en oeuvre a l'arrivee du patient ? 


Afficher la reponse 
QUESTION N° 2 

Quel est votre diagnostic electrocardiographique ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 3 

Quel est le degre de severite de l'insuffisance cardiaque de ce patient selon la classification 
de la NYHA {New York Heart Association )? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

Quels facteurs de decompensation ont pu conduire a l'oedeme pulmonaire chez ce patient ? 
Afficher la reponse 
QUESTION N° 5 

L'echographie cardiaque montre une alteration globale et severe de la fonction ventriculaire 
gauche. Le ventricule gauche est dilate (78 mm en diastole), la fraction d'ejection du ventricule 
gauche est mesuree a 25%. Ses parois sont fines (septum et paroi posterieure du ventricule 
gauche = 9 mm en diastole). Comment caracterisez-vous cette atteinte du muscle cardiaque et 
quelles sont les etiologies possibles de cette cardiomyopathie ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 6 

Le diagnostic de cardiomyopathie dilatee primitive est finalement retenu. Quel traitement 
proposez-vous a la sortie de l'hopital ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 7 

Quelles sont les options therapeutiques a long terme ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 8 



Le patient ayant compris la gravite de sa cardiopathie vous avoue (ce que vous suspectiez 
deja) aimer les boissons alcoolisees. Quelles sont les complications hepatiques de l'ethylisme 
chronique ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 9 

Quel traitement du sevrage lui proposez-vous ? 

Afficher la reponse 
Retour au debut 
Reponses 

QUESTION N° 1 . f 

points 

Installation : 1 

• soins intensifs, scope, saturometre 1 

• semi-assis 1 

• voie veineuse peripherique 1 

Traitement : 2 

• diuretiques IV 1 

• oxygene 1 

• derives nitres IV 1 

• traitement anticoagulant a doses curatives (flutter atrial ou flutter ^ 

auriculaire) 

• reduire le FA (digoxine ou amiodarone) 2 

Surveillance : 1 

• pouls, TA, etat de conscience, auscultation, diurese 1 

• gazometrie, saturometre, ECG, radiographie thoracique 1 

• biologie standard : fonction renale, ionogramme, bilan hepatique, bilan de la ^ 

coagulation 

QUESTION N° 2 4 points 

Flutter auriculaire 4 

QUESTION N° 3 5 points 

NYHA IV 5 

QUESTION N° 4 8 points 



Passage en flutter auriculaire 
Ti aitcfncnf par verapamil 

Facteur infectieux 


QUESTION N° 5 

points 


II s'agit d'une cardiomyopathie dilatee avec dilatation du ventricule gauche : 3 

• cardiomyopathie primitive 3 

• cardiomyopathie ethylique 3 

• une cardiomyopathie ischemique sera eliminee par coronarographie 3 

• etiologies d'une cardiomyopathie dilatee « primitive » : virale, genetique, ^ 

alcoolique 


QUESTION N° 6 

points 


Regime sans sel 1 

Arret de l'intoxication ethylique 1 

LEC : 1 

• a doses progressivement croissantes 1 

• surveillance TA, fonction renale, kaliemie, NFP 1 

• interactions avec les diuretiques 1 

• prudence chez le sujet age 1 

• ameliorent les symptomes et la survie 1 

Diuretiques : 1 

• per os, diuretiques de l'anse a la dose la plus faible necessaire 1 

• surveillance biologique reguliere 1 

• effets secondaires des diuretiques (hypokaliemie) 1 

Traitement du trouble du rythme : 1 


• si le rythme sinusal est restaure, traitement antiarythmique preventif j 

(amiodarone) 

• si le rythme sinusal n'est pas restaure : digitaliques ou traitement ^ 

endocavitaire du FA 

AVK dans to us les cas 1 

Surveillance : 

• biologique : iono, NFP, creatinine, TP, INR 1 

• effets secondaires des medicaments 1 


QUESTION N° 7 

r 

Etat stable ou ameliore : poursuite du traitement medical 


6 

points 

2 



Traitement betabloquant a faibles doses adaptees a l'insuffisance cardiaque 2 

Re synchronisation ou transplantation cardiaque si symptomatique malgre 2 

traitement medical intensifie et bien conduit 

QUESTION N° 8 8 points 

La steatose hepatique 2 

L’ hepatite alcoolique aigue 2 

La fibrose pure 1 

La cirrhose 2 

Le carcinome hepatocellulaire 1 


QUESTION N° 9 20 points 

Le but du traitement est l'abstinence totale 2 

On peut lui proposer des cures de sevrage ou de desintoxication 2 

Un soutien psychologique est necessaire 2 

Une hospitalisation initiale est recommandee 2 

Le traitement hospitalier comporte : 

• reassurance 2 

• hydratation correcte 2 

• prevention du delirium tremens 2 

Au long cours, en ambulatoire, il faut lui proposer : 2 

• de contacter une association d'anciens buveurs pour soutien 2 

• un accompagnement personnel au long cours 2 




OBJECTIFS 

PEDAGOGIQUES 
Objectif principal : 

N° 250 : Insuffisance cardiaque de l'adulte. 

Objectifs secondaires : 

r 

N° 4 : Evaluation des examens complementaires dans la demarche medicale : prescriptions 
utiles et inutiles 

N° 129 : Facteurs de risque cardiovasculaire et prevention. 

N° 176 : Prescription et surveillance des diuretiques. 

N° 198 : Dyspnee aigue et chronique. 

N° 228 : Cirrhose et complications. 



DIFFICULTY 


3/3 


Retour au debut 


Cas Clinique N° 22 


Monsieur C., 40 ans, pere de deux enfants, sans facteur de risque cardiovasculaire, vous 
consulte au decours de deux syncopes survenues au repos quelques semaines plus tot. Son 
interrogatoire vous apprend que le diagnostic de coeur « trop epais » aurait ete portea l'age de 
30 ans, justifiant un traitement par propranolol (Avlocardyl®), qu'il suit depuis regulierement. 
Monsieur C. est devenu severement dyspneique a l'effort depuis 3 ans, ce qui le gene dans sa 
vie professionnelle et ses loisirs ; il decrit de recents et frequents acces de palpitations, parfois 
prolonges, qui s'associent a une maj oration de sa dyspnee. Deux episodes de palpitations plus 
violents se sont meme accompagnes de lipothymies. 

L'examen physique de Monsieur C. ne retient comme seule anomalie qu'un souffle 
holosystolique mesocardiaque irradiant dans tout le precordium ; il n'existe aucun signe 
d'insuffisance cardiaque, la frequence est de 62 battements par minute et la tension arterielle est 
a 135/75 mmHg. 

L'ECG est presente ci-dessous. La radiographie thoracique est strictement normale. 

En fin de consultation Monsieur C. se souvient tristement que son pere est decede 
subitement a l'age de 36 ans. 



Questions 
QUESTION N° 1 

Quel est votre diagnostic a priori concernant la cardiopathie de ce patient ? Quelle en est la 
definition ? 


Afficher la reponse 
QUESTION N° 2 

Qu'est-ce que le propranolol ? Quelles en sont les proprietes pharmacologiques, les 
principales indications et les contre-indications ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Interpretez l'ECG. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

Le traitement actuel de Monsieur C. est manifestement devenu insuffisant (apparition depuis 
3 ans d'une dyspnee d'effort invalidante). Quels sont les mecanismes possibles de la dyspnee 
dans cette pathologie et plus particulierement chez ce patient ? Comment expliquer les syncopes 
? Quel est l'autre symptome de la maladie, non presente par ce patient ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 

Citez les differents autres outils therapeutiques actuels pour lutter contre le retentissement 
fonctionnel de la maladie ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 6 

L'echocardiographie vous fournit les donnees suivantes : epaisseur septale sousaortique = 
35 mm, epaisseur paroi posterieure =10 mm, diametre telediastolique VG = 40 mm, FEVG = 
75%, presence d'un SAM (mouvement systolique anterieur de l'appareil valvulaire mitral), IM 
moderee (orifice regurgitant =15 mm2, volume regurgite = 30 mL), gradient maximal intra-VG 
= 65 mmHg. Expliquez chacune de ces donnees. Commentez la normalite de la radiographie 
thoracique. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 7 

Vous avez tres justement demande un enregistrement ECG continu sur 24 heures. Les 



resultats sont les suivants : frequents acces de fibrillation auriculaire soutenue, presence de 4 
acces de tachycardie reguliere non soutenue a complexes larges. Definissez les termes « 
soutenue » et « non soutenue » et integrez les donnees de cet enregistrement dans le tableau 
clinique presente par ce patient. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 8 

Comment et pourquoi traiteriez-vous les acces de FA? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 9 

En quoi le deces premature de son pere vous inquiete-t-il ? Quel risque menace ce patient et 
pourquoi ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 10 

Eu egard a cette potentielle complication de la maladie, quelle attitude peut etre proposee ? 
Que conseillez-vous par ailleurs au patient ? 

Afficher la reponse 
Retour au debut 
Reponses 

QUESTION N° 1 . \ 

points 

Cardiomyopathie hypertrophique obstructive 1 

Justification : diagnostic anterieur de coeur « trop epais », souffle systolique ^ 

precordial pour le caractere obstructif 

Definition : 

• hypertrophie primitive du myocarde (excluant done les hypertrophies ^ 

myocardiques secondaires a une HTA ouunRAo), 

• d'origine genetique, se transmettant selon un mode autosomique dominant 1 

• la CMH peut s'accompagner ou non d'une obstruction intraventriculaire gauche \ 

(forme obstructive et forme non obstructive) 

• fhypertrophie est le plus souvent localisee, habituellement au septum 



1 


sousaortique, beaucoup plus rarement a la partie moyenne du septum (hypertrophie 
medioventriculaire), a la totalite du septum, a l'apex ou aux parois libres 
(anterolaterale ouposterieure). Exceptionnellement, l'hypertrophie peut etre diffuse 


(conce^^qi^|^p e rtr 0 phi e p eut 


concerner aussi le ventricule droit, qui est 


exceptionnellement atteint de fagon isolee 


• sur le plan histologique, les myocytes hypertrophies sont desorganises, disposes 
de fagon anarchique ; il existe une fibrose interstitielle disseminee et une alteration des 
petites arteres intramurales dont la paroi est epaissie et la lumiere retrecie 


• les gros troncs coronaires sont normaux sauf atherosclerose associee 


1 

1 

1 


QUESTION N° 2 

points 


Le propranolol (Avlocardyl®) est un betabloquant, 1 

dont les proprietes sont les suivantes : 

• absence d’activite beta-1 cardioselective 1 

• effet antiarythmique 1 

• absence de pouvoir agoniste partiel (ou d'activite sympathomimetique ^ 

intrinseque) 

• la demi-vie d’elimination plasmatique est d' environ 3 heures pour la forme non LP 1 

Indications : 

• hypertension arterielle 1 

• prophylaxie des crises d'angor d'effort 1 

• cardiomyopathie obstructive 1 

• traitement au long cours apres infarctus du myocarde 1 

• troubles du rythme et hyperthyroidie 1 

• migraines, algies de la face, tremblements 1 


• manifestations fonctionnelles cardiaques a type de tachycardie et de palpitations 
au cours des situations emotionnelles transitoires 

• prevention primaire et secondaire des hemorragies digestives par rupture de 
varices oesophagiennes chez les cirrhotiques 

Contre -indications : 

• absolues : 

- bronchopneumopathie chronique obstructive et asthme : les betabloquants non 


selectifs sont formellement contre-indiques chez les asthmatiques (meme si l'asthme 1 

est ancien et non actuellement symptomatique, quelle que soit la posologie) 

- insuffisance cardiaque non controlee par le traitement 1 

- choc cardiogenique 1 

- angor de Prinzmetal 1 



= appareilles 1 

- bradycardie (< 45-50 battements par minute) 1 

- pheochromocytome non traite 1 

- hypotension 1 

- hypersensibilite au propranolol 1 

- dans le cadre de la prevention primaire et secondaire des hemorragies digestives 

chez le cirrhotique : insuffisance hepatique evoluee avec hyperbilirabinemie, ascite 1 


massive, encephalopathie hepatique 
• relatives : 

- sujet diabetique : prevenir le malade et renforcer en debut de traitement 

1' autosurveillance glycemique. Les signes annonciateurs d'une hypoglycemie peuvent 1 

etre masques, en particular tachycardie, palpitations et sueurs 

- phenomene de Raynaud et troubles arteriels peripheriques (considerees par le 

Vidal® comme contre-indications absolues, comme contre-indications relatives en 1 

pratique clinique) 

- psoriasis : des aggravations de la maladie ayant ete rapportees sous ^ 

betabloquants, l'indication merite d'etre pesee 

- amiodarone et autres antiarythmiques (interactions medicamenteuses) 1 


QUESTION N° 3 3 points 

Rythme sinusal 1 

Axe -20° 1 

HVG de type systolique (Sokolov >35 mm) 1 


QUESTION N° 4 

points 

r 

Etiologies potentielles de la dyspnee : 

• trouble de la fonction diastolique (diminution de la distensibilite de la cavite VG 

dont temoigne l'augmentation de la pression de remplissage VG alors que le volume 1 

telediastolique n'est pas augmente) 

• gradient intraventriculaire gauche (sa responsabilite dans la genese des j 

symptomes est toutefois discutee) 

• fuite mitrale « fonctionnelle » associee, plus rarement organique par authentique ^ 
prolapsus valvulaire 

• l'anomalie de la fonction systolique est rare et tres tardive dans 1'evolution de la ^ 
maladie 

Chez ce patient, il est toujours possible d'evoquer un effet secondaire du traitement 
betabloquant, bien qu'une bronchopathie decompensee soit peu plausible en l'absence 1 
d' antecedent respiratoire 



1 


ues , liees a l'obstacle intra-VG 

• soit iatrogenes, sous l'effet dutraitement toujours bradycardisant, inotrope negatif 
et hypotenseur 

• soit secondaires a des troubles du rythme ventriculaire, en regie non liees a 
l'effort 

Autre symptome « classique » de la CMH: douleurs thoraciques 1 



Physiopathologie : en 

V absence de stenose associee des gros troncs coronaires ces douleurs correspondent 
neanmoins a d'authentiques douleurs d'origine ischemique par anomalie de la 
microcirculation coronaire et ecrasement systolique des capillaires dans la paroi 
hypertrophiee. La combinaison de ces differents mecanismes et V aggravation de leur 
retentissement avec le temps expliquent Vapparition et V aggravation de la dyspnee. 


QUESTION N° 5 

points 

Moyens therapeutiques (apres le traitement betabloquant, qui doit etre instaure en 
premiere intention en l'absence de contre-indication) : 


• anticalcique depresseur myocardique : verapamil (Isoptine®) 


1 


1 


• disopyramide (Rythmodan®), antiarythmique de classe IA, utilise pour ses 
proprietes inotropes negatives 

Ces differentes molecules ont pour but de deprimer la contractilite ventriculaire 
gauche, de diminuer le gradient intra-VG, d'ameliorer la relaxation diastolique, de 
favoriser ainsi le remplissage VG et de diminuer l'ischemie myocardique en reduisant 
la consommation d’oxygene du myocarde 

En cas d'inefficacite sur les symptomes : 

• myectomie septale (Morrow, 1961 ; Bigelow, 1966) 1 

• alcoolisation septale percoronarographie (sorte d'infarctus therapeutique) 1 

• stimulateur cardiaque double-chambre (la preexcitation VD diminuant le gradient ^ 
intra-VG par des mecanismes mal compris) 

QUESTION N° 6 . 14 

points 

r 

Epaisseur septale sous-aortique = 35 mm, epaisseur paroi posterieure = 10 mm: 
il s'agit d'une forme de cardiomyopathie hypertrophique asymetrique sousaortique « 2 

classique », avec hypertrophie majeure 

Le diagnostic de CMH est pose des lors que l'epaisseur septale est > 15 mm, en 2 

1 'absence de conditions pouvant s'accompagner d'une HVG (normale <10 mm) 

Diametre telediastolique VG = 40 mm: l'HVG se fait au detriment de la cavite qui 
apparait plutot « petite », expliquant la normalite de la silhouette cardiaque sur la 3 

radiographie thoracique 

FEVG = 75%, done tout a fait normale ; il existe meme une hypercontractilite dans ^ 
cette affection 

IM moderee (orifice regurgitant =15 mm 2 , volume regurgite = 30 mL) : elle est le 
plus souvent « fonctionnelle », secondaire au SAM, l'attraction septale du feuillet 
anterieur reduisant la surface de coaptation avec le feuillet posterieur. La fuite est 2 

effectivement moderee (parametres aux seuils de severite actuels : OR > 40 mm 2 , VR > 

60 mL) 

Gradient maximal intra-VG = 65 mmHg: l'obstruction de la chambre de chasse 
VG induit un gradient de pression systolique de part et d' autre de l'obstacle, avec en 
amont une chambre a haute pression et en aval une chambre soussigmoidienne a « 2 

basse pression », egale a la pression aortique. Ce gradient est variable dans le temps, 
augmentant avec l'augmentation de la contractilite et s'abaissant avec sa diminution 



En presence d'une forme 

familiale, le diagnostic est retenu des lors que Vepaisseur septale est > 13 mm chez un 
parent d'un sujet atteint. 

Ce phenomene participe a V obstruction intraventriculaire et a longtemps ete attribue a 
une manifestation de Veffet Venturi. II semble actuellement etre plus probablement une 
consequence hydrodynamique de la malposition de Vappareil sous-valvulaire mitral qui 
modifie la direction des flux sanguins intra-VG : le flux de remplissage va suivre une voie 
descendante en longeant le septum pour remonter le long de la paroi posterieure en sens 
contraire des aiguilles d'une montre. C'est ce mouvement qui tend a pousser les feuillets 
mitraux anterieurement vers le septum des la fin de la diastole. 


QUESTION N° 7 

points 

Tachycardie soutenue : acces > 30 secondes 2 

Tachycardie non soutenue : acces <30 secondes 2 

Monsieur C. est manifestement victime : 

• d' acces de FA prolonges, classiquement mal toleres en raison de la perte de la 
systole auriculaire, capitale pour le remplissage VG chez ces patients presentant une ^ 

dysfonction diastolique. Le patient decrit d'ailleurs une maj oration de la dyspnee lors 
des acces de palpitations 


• d'acces de tachycardie ventriculaire (tachycardie reguliere a complexes larges) 2 
pouvant etre incrimines dans la survenue des lipothymies et des syncopes 

QUESTION N° 8 . ? 

points 

Les acces de FA doivent etre traites pour lutter contre les consequences 2 

hemodynamiques nefastes de la perte de la systole auriculaire 

L'amiodarone est le traitement de choix 2 

Peut etre aussi propose le disopyramide chez ce patient, cumulant les avantages de ^ 
ses proprietes antiarythmiques et inotropes negatives 

L'association de ces traitements avec le traitement betabloquant doit etre prudente j 
(risque de bradycardie excessive, de trouble conductif, d'allongement du QT) 

La frequence des acces chez ce patient doit indiquer un traitement anticoagulant 2 

oral (eu egard au risque embolique de la FA paroxystique) 

QUESTION N° 9 . \ 

points 

Le risque vital auquel est expose ce patient est celui de mort subite 2 

Rien ne prouve certes que le pere du patient etait porteur d'une CMH, neanmoins : ^ 

l'origine genetique et le caractere hereditaire de l'affection ont ete prouves 

L'antecedent de mort subite dans la famille est Tun des facteurs de risque reconnus ^ 
de mort subite dans cette maladie, avec : 

• Fexistence d'episodes syncopaux 1 

• la presence d'acces de TV au Holter 1 

• une reponse tensionnelle anormale a Fepreuve d'effort 1 

• la severite de l'HVG (valeur seuil de 30 mm pour Fepaisseur septale) 1 

• et eventuellement l'importance du gradient intraventriculaire 1 




A 

A prop os des deux dernier s 

facteurs, les publications scientifiques recentes sont parfois contradictoires. II est important 
de noter que dans cette pathologie, la stimulation ventriculaire programmee n'a qu'une tres 
faible valeur predictive. II n'existe en fait actuellement aucun test permettant de statuer de 
fagon certaine sur le niveau de risque reel chez un patient donne ; tout est question de 
presomption. Monsieur C. presentant tous les facteurs de risque reconnus ou presumes, il est 
done logique de le considerer comme a haut risque de mort subite. 


QUESTION N° 10 

Implantation d'un defibrillateur automatique 

Realisation d'une enquete familiale, aumoins echocardiographique 


5 points 

3 

2 



REFERENCE 
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OBJECTIFS 

PEDAGOGIQUES 
Objectif principal : 

N° 250 : Insuffisance cardiaque de l'adulte. 

Objectifs secondaires : 

r 

N° 4 : Evaluation des examens complementaires dans la demarche medicale : prescriptions 
utiles et inutiles. 

N° 129 : Facteurs de risque cardiovasculaire et prevention. 

N° 198 : Dyspnee aigue et chronique. 

N° 236 : Fibrillation auriculaire. 

N° 251 : Ins uffisance mitrale. 

N° 309: Electrocar diogramme : indications et interpretation. 



DIFFICULTY 


3/3 


Retour au debut 


Cas Clinique N° 23 


Madame G., 60 ans, vous consulte pour douleur thoracique retrosternal e provoquee par la 
marche. Dans ses antecedents, vous relevez : un cancer du sein gauche traite par mammectomie 
+ radiotherapie il y a 2 ans, un syndrome de Raynaud non traite, un ulcere du bulbe il y a 3 ans, 
traite avec succes par ranitidine. La douleur, provoquee au debut (il y a environ 3 mois) par des 
efforts importants (monter rapidement 3 etages), est declenchee maintenant des que Madame G. 
marche rapidement ou porte des colis. 

L'interrogatoire releve untabagisme important (1 paquet par jour depuis 35 ans) etune vie 
sedentaire depuis la mort de son mari. 

A fexamen, vous relevez : unpoids de 70 kg, une taille de 163 cm, une TA a 170/90 mmHg 
en decubitus. Tous les pouls sont pergus. L'auscultation cardiopulmonaire est normale. L'ECG 
de repos ne montre aucune anomalie. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Quels sont les facteurs de risque cardiovasculaire presents ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Quel est votre bilan paraclinique de premiere intention ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Vous decidez de realiser une epreuve d'effort. Quelles sont les contre-indications ? Quels 
sont les criteres de positivite ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

Quel est votre traitement de premiere intention ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 



Trois mois plus tard, la patiente revient vous consulter. La douleur, bien que declenchee par 
des efforts plus violents qu'auparavant, persiste. Pensez-vous qu'une coronarographie soit 
indiquee ? Si oui, qu'en attendez-vous ? 

Afificher la reponse 

QUESTION N° 6 

Dans le cas ou une coronarographie montrerait une stenose courte, isolee, non calcifiee au 
2 e segment de l'interventriculaire anterieur, quel traitement non medicamenteux prescrivez- vous 
(sans justifier) ? Quel est le risque evolutif apres traitement ? 

Afificher la reponse 
Retour au debut 
Reponses 

QUESTION N° 1 10 points 

Age 2 

Tabac depuis 35 ans 2 

Surpoids 2 

HTA probable 2 

Vie sedentaire 2 


QUESTION N° 2 18 points 

Biologie : 2 

• NFP, plaquettes 2 

• groupe Rhesus, RAI 1 

• TP, TCA 1 

• ionogramme sanguin, urinaire, creatininemie 2 

• glycemie 1 

• cholesterolemie, triglyceridemie 1 

Radiologie/autres : 2 

• radiographie thoracique F + P 2 

• echographie + Doppler cardiaque 2 

• epreuve d' effort 2 


QUESTION N° 3 

points 

Contre-indications : 

• IDM < 10 jours 


2 



• angor instable 2 

• IC decompensee 2 

• retrecissement aortique serre 2 

• cardiomyopathie obstructive 2 

• HTA severe 2 

• trouble de conduction de haut niveau, non appareille 2 

Criteres de positivite sous-maximale (FMT = 220 - age) : 

• electrique : 2 

- sous-decalage de ST 1 

- horizontal ou descendant 1 

- d'aumoins 1 mm 1 

- prolonge plus de 8/100 de seconde apres le point J 1 

• clinique : 2 

- la douleur thoracique n'a de valeur positive que si elle est presente en plus j 

des signes electriques 

QUESTION N° 4 . 2 ~ 

points 

Mise en condition : apres Man, traitement ambulatoire visant a soulager la ^ 

patiente et lutter contre les facteurs de risque 

Traitement symptomatique : 1 

• Traitement medicamenteux et traitement de fond par : 

- inhibiteur calcique type diltiazem (Tildiem®, vasodilatateur et bradycardisant) 1 

- derive nitre type isosorbide dinitrate (Risordan®) 1 

- antiplaquettaire type aspirine a faible dose 1 

• Traitement de la crise : 1 

- Natispray fort® : 2 bouffees sublinguales, a renouveler si persistance de la ^ 

douleur et en prevenant le patient du risque d'hypotension 

- arret immediat de feffort, s'allonger 1 

- si persistance de la douleur >15 min, consulter enurgence (par transport ^ 

medicalise) 

Traitement etiologique = correction des facteurs de risque : 1 

• arret defmitif du tabac 1 

• marche quotidienne 1 

• regime hypocalorique, suivi eventuel par dieteticienne, dont le but est d’obtenir 1 
le poids ideal, donne par la formule : (T - 100) - [(T - 150)/2] 

Surveillance : 1 

• clinique : 1 



- observance du traitement 1 

- poids, TA 1 

- diminution des signes fonctionnels 1 

• paraclinique : 1 

- glycemie, cholesterolemie, triglyceridemie une fois par an 1 

- ECG, radio thorax une fois par an 1 

- epreuve d'effort a 6 mois puis selon evolution 1 

- coronarographie a discuter 1 

QUESTION N° 5 20 

points 

Oui, 2 


car angor resistant au traitement medical (en 1’ absence de contre- 


indication) 

Resultats attendus : 

• ventriculographie gauche : 2 

- fonction du VG, volume du VG 2 

- qualite cinetique segmentaire 2 

- PTDVG 2 

• coronarographie : 2 

- nombre + degre + localisation + etendue des stenoses 2 

- qualite du lit d'aval 2 

- permeabilite de la mammaire interne (en vue d'un eventuel pontage) 2 

QUESTION N° 6 6 points 

Angioplastie percutanee du 2 e segment de 1TVA ± endoprothese 3 

Restenose (environ 40% dans les 6 premiers mois) 3 




REFERENCE 

A report of the American College of Cardiology/ American Heart Association Task Force 
on Practice Guidelines. ACC/ AHA Guidelines for the management of patients with unstable 
angina and non- ST- segment elevation myocardial infarction. J Am Coll Cardiol 2000; 36 (3). 



OBJECTIFS 

PEDAGOGIQUES 
Objectif principal : 

N° 1 97 : Douleur thoracique aigue et chronique. 

Objectifs secondaires : 

r 

N° 4 : Evaluation des examens complementaires dans la demarche medicale : prescriptions 
utiles et inutiles. 

N° 129 : Facteurs de risque cardiovasculaire et prevention. 

N° 132 : Angine de poitrine et infarctus myocardique. 

N° 175 : Prescription et surveillance d'un traitement antithrombotique. 

r 

N° 309: Electrocar diogramme : indications et interpretation. 



DIFFICULTY 


1/3 


Retour au debut 


Cas Clinique N° 24 


Vous recevez en urgence, adressee par un cardiologue, une patiente agee de 68 ans pour 
lipothymie et dyspnee aigue associees a des troubles electrocardiographiques (voir ECG ci- 
dessous). 



Vous notez comme seuls antecedents une HTA bien equilibree sous diuretiques et un angor 
d'effort chez la mere. 

Vous notez a l'examen : 

• une dyspnee a la moindre mobilisation ; 

• une tachycardie reguliere, sans souffle ; 

• a l'auscultation, plages pulmonaires libres. 

Vous enregistrez l'ECG ci-joint. 

La biologie revele : 

• troponine : 0,97 n^mL (normale <0,1 ng/mL) ; 

• D-dimeres > 4 p^mL ; 


LDH : 580 UEL (normale < 350 UEL) ; 


CPK : 90 UEL ; 




• ionogramme sanguin normal. 

Questions 
QUESTION N° 1 
Quel est votre diagnostic ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 2 

Interpretez 1'electrocardiogramme. Quelles autres donnees sont possibles a l'ECG dans cette 
pathologie ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Quels examens realiserez-vous en urgence ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 4 

Vous trouvez en echographie cardiaque une dilatation des cavites droites, une veine cave 
inferieure dilatee, non collabee par l'inspiration profonde. La cinetique du VG est conservee. 
Quelles seront votre prise en charge therapeutique et votre surveillance, sachant que 
robstruction actuelle estjugee a 70%? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 

Quelles sont les contre-indications a votre traitement ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 6 

A distance, quels autres examens demanderez-vous afin de completer votre bilan ? 

Afficher la reponse 



Retour au debut 


Reponses 

QUESTION N° 1 10 points 

Embolie pulmonaire 10 

QUESTION N° 2 14 points 

Cet ECG montre : 

• deviation axiale droite 2 

• ondes R dominantes en VI 2 

• ondes S persistantes en V6 2 

• ondes T inversees en V1-V4 2 

Par ailleurs, dans les embolies pulmonaires, onpeut trouver : 

• ECG normal 1 

• tachycardie sinusale 1 

• S1Q3 1 

• bloc de branche droite 1 

• onde Q, et onde T inversee, en Dill 1 

• arythmies supraventriculaires 1 


QUESTION N° 3 

points 


Gazometrie a la recherche d'une hypoxemie hypocapnie 2 

Echographie cardiaque transthoracique, a la recherche : 2 

• d'une dilatation des cavites droites 1 

• d'un septum paradoxal ou d'un aplatissement du septum interventriculaire en j 

systole 

• d'une HTAP 2 

• d'une dilatation de la veine cave inferieure 2 

• de la visualisation du thrombus 2 

Angioscanner 2 

• en l'absence de Cl aux PCI 2 

• recherche une embolie pulmonaire massive, localisation et estimation de la 2 

severite 

Echo-Doppler veineux des membres inferieurs, 2 

a la recherche d'une thrombose veineuse profonde 2 

L'ETT ne doit pas retarder le scanner s'il est disponible tout de suite 

QUESTION N° 4 20 



points 


Hospitalisation en urgence en USI - repos au lit 2 

Pronostic vital enjeu : EP massive 2 

Scope ECG et TA 2 

Oxygene au masque a haute concentration adaptee a la saturation 2 

Pose de 2 voies veineuses peripheriques 2 


Remplissage, equilibration hydroelectrolytique adaptee au ionogramme, bas de 2 

contention 

Debut d'une thrombolyse devant les parametres echographiques et 2 

scanographiques, rTPA, en Pabsence de Cl 

Heparine IVSE : 500 Ul/kg^, en Pabsence de Cl, vitesse a adapter au TCA de la 2 
4 e heure, comprise entre 2 et 3 fois le temoin 

Surveillance clinique : temperature, TA, scope, Sp0 2 , ECG, complication 2 

hemorragique, frequence respiratoire, saturation 

Surveillance biologique : NFP quotidienne et gazometrie 2 


QUESTION N° 5 26 points 

AVC < 3 mois 2 

Hemorragie cerebrale quelle que soit la date 2 

TC recent 2 

HTA severe non controlee 2 

Chirurgie < 15 jours- 1 mois 2 

Prothese vasculaire > 2 mois 2 

Ulcere evolutif 2 

Age > 75 ans 2 

Insuffisance renale ou hepatique severe 2 

Anomalie hemostase 2 

Plaque ttes <50 G/L 2 

Grossesse et 5 premiers mois post-partum 2 

Si streptokinase : infection streptococcique < 6 mois 2 


QUESTION N° 6 

points 

r 

Echo-Doppler veineux des membres inferieurs 5 

A 

A la recherche d'une thrombose veineuse profonde des membres inferieurs ou 2 

dans la veine cave inferieure ou ses affluents 




REFERENCE 


Guidelines on diagnosis and management of acute pulmonary embolism. Eur Heart J 2000; 
21 : 1301-36. 



OBJECTIFS 

PEDAGOGIQUES 
Objectif principal : 

N° 198 : Dyspnee aigue et chronique. 

Objectifs secondaires : 

r 

N° 4 : Evaluation des examens complementaires dans la demarche medicale : prescriptions 
utiles et inutiles. 

N° 135 : Thrombose veineuse profonde et embolie pulmonaire 
N° 175 : Prescription et surveillance d'un traitement antithrombotique. 

r 

N° 309: Electrocar diogramme : indications et interpretation. 



DIFFICULTY 


2/3 


Retour au debut 


Cas Clinique N° 25 

Unhomme de 71 ans, 90 kg pour 170 cm, se plaint d'une douleur thoracique aigue. Dans ses 
antecedents, on retient une insuffisance valvulaire aortique grade II, et un tabagisme ancien a 15 
paquets-annee, sevre depuis 10 ans. 

II est hospitalise enurgence en unite de soins intensifs cardiologiques. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Quels diagnostics enurgence evoquez-vous ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 2 

Quels examens diagnostiques en urgence demandez-vous ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 3 
Interpretez l'examen ci-dessous. 




Afficher la reponse 
QUESTION N° 4 

Interpretez l'examen suivant. Quel est votre diagnostic ? 




Quelle est la conduite a tenir ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 6 

Quel traitement doit etre dispense et surveille chez ce patient a distance ? 
Afficher la reponse 
QUESTION N° 7 

Decrivez brievement la physiopathologie de cette maladie. 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 8 


Quels sont les facteurs de risque de cede pathologie ? 
Afficher la reponse 


Retour au debut 
Reponses 

QUESTION N° 1 . 12 

points 

Infarctus du myocarde : age, obesite, tabagisme 3 

Dissection aortique : age, homme, insuffisance aortique, tabagisme 3 

Tamponnade 3 

Embolie pulmonaire 2 

Pericardite 1 

0 a la question si l 'infarctus du myocarde ou la dissection aortique ne sont 
pas evoques. 

QUESTION N° 2 . 12 

points 

r 

Electrocardiogramme 2 

D-dimeres, troponine Ic ou T 2 

Radiographie de thorax 2 

Echographie cardiaque transthoracique 2 

Tomodensitometrie thoraco-abdominale avec injection de produit de contraste 2 
Echographie cardiaque transoesophagienne 2 

QUESTION N° 3 . 10 

points 

II s'agit d'une radiographie thoracique (ou pulmonaire) de face : 1 

• cadre osseux : normal 1 

• cadre pulmonaire : opacite cul-de-sac pleural gauche orientant vers un 2 

epanchement pleural gauche modere 

• cadre mediastinal moyen et silhouette cardiaque : elargissement du mediastin 

moyen au niveau du bouton aortique evoquant une dilatation au niveau de l'isthme de 5 

l'aorte 

• l'index cardiothoracique est normal 1 

QUESTION N° 4 . 11 

points 

II s'agit d'une coupe scanographique thoracique avec injection de produit de 



contraste : type de coupe ? 

Localisation de la porte d' entree 

Stade de DeBakey des dissections aortiques 

• hypodensite a l'interieur de la lumiere de l'aorte ascendante correspondant a 
un flap intimal 

• hypodensite a l'interieur de la lumiere de l'aorte descendante correspondant a 
un flap intimal 

• hypodensite peri-aortique ascendante correspondant a une suffusion 
hemorragique 

Diagnostic : dissection aortique aigue de l'aorte ascendante et descendante 
thoracique 

0 ala question si autre diagnostic. 


1 

2 

2 

2 

4 


QUESTION N° 5 

points 

Traitement chirurgical en urgence : fermeture de la porte d'entree et correction de 
l'insuffisance aortique : plastie ou remplacement ou remplacement de l'aorte 
ascendante par chirurgie de Bentall (valve prothetique + reimplantation des 5 

coronaires) ou de Tirone David (valve aortique native + reimplantation des 
coronaires) 

Alerter l'equipe chirurgicale et anesthesique du service Mise en condition : a jeun, 

WP, Scope, alitement stricte, 0 2 

Traiter medicalement un eventuel etat de choc 3 

Completer les examens complementaires preoperatoires : NFP, biochimie 2 

sanguine, bilan de coagulation, RAI, groupe sanguin 

Inf ormer le patient et la famille de la gravite de la pathologie et du traitement 
entrepris ^ 


QUESTION N° 6 

points 

Traitement antihypertenseur rigoureux afin d'eviter une recidive de la ^ 

dissection 

Surveillance de l'aorte pathologique chez ce patient 1 

Traitement des autres facteurs de risque cardiovasculaire 2 

Perte de poids 2 


QUESTION N° 7 


14 

points 


L'issue de sang dans la media parietale, 2 

a travers la breche intimale, 2 

et sous l'effet de la pression systolique, entraine la separation en deux plans de la 



paroi aortique 2 

et la creation d'un chenal pathologique, dit « faux chenal » 2 

La rupture de l'aorte ascendante qui peut en resulter entraine une tamponnade 2 

La progression du faux chenal en retrograde peut entrainer une insuffisance 2 

aortique 

La progression du faux chenal, de maniere anterograde, peut entrainer des 2 

malperfiisions viscerales et/ou des ischemies de membres 


QUESTION N° 8 20 points 

Les affections congeni tales et/ou hereditaires : 2 

• syndrome de Marfan 2 

• syndrome d'Ehlers-Danlos 2 

• ectasie annulo-aortique et dissection familiale 2 

• anomalies valvulaires congenitales 2 

• coarctation de l'aorte 2 

Les affections acquises : 2 

• hypertension arterielle et atherome 2 

• affections inflammatoires 2 

• dissections iatrogenes 2 




REFERENCE 

European Society of Cardiology. Diagnosis and management of aortic dissection. Eur Heart 
J 2001 ; 22 : 1642-81. 
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PEDAGOGIQUES 
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N° 1 97 : Douleur thoracique aigue et chronique. 

Objectif secondaire : 

r 

N° 4 : Evaluation des examens complementaires dans la demarche medicale : prescriptions 
utiles et inutiles. 



DIFFICULTY 


2/3 


Retour au debut 


Cas Clinique N° 26 


Madame X, 65 ans, tabagique et hypertendue, traitee par bisoprolol, consulte en raison de 
l'aggravation recente d'une dyspnee d'effort, actuellement stade III. Elle decrit par ailleurs des 
douleurs thoraciques typiques d'effort apparues 4 mois plutot. 

L'examen physique note une tension arterielle a 175/55 mmHg, un souffle diastolique doux 
4/6 au foyer aortique irradiant le long dubord gauche du sternum, associe a un souffle 
protosystolique aortique et un discret roulement diastolique au foyer mitral. Onpergoit de 
discrets crepitants aux deux bases pulmonaires ; on note une hyperpulsatilite des pouls. 

L' electrocar diogramme est joint ci-dessous. La radiographie thoracique montre une 
surcharge vasculaire perihilaire discrete et un aspect globuleux de fare inferieur gauche. 

L'echographie cardiaque transthoracique montre : 

• fusion des 3 commissures associees a une retraction des 3 sigmoi'des responsables 
d'une fliite centrale dont l'orifice regurgitant est egal a 35 mm2 et dont le volume regurgite 
est egal a 60 mL par battement ; 

• fraction d'ejection VG = 45%; 

• diametre telesystolique indexe = 35 mm/m2; 

• diametre mesure au niveau des sinus de Valsalva = 37 mm. 
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Questions 
QUESTION N° 1 

Commentez l'auscultation cardiaque de la patiente. 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 2 

Comment interpretez-vous les douleurs thoraciques ? Definissez le stade NYHA III. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Interpretez relectrocardiogramme. 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 4 

Quels sont les signes cliniques et paracliniques de severite de cette valvulopathie ? 
Afficher la reponse 
QUESTION N° 5 

Commentez les resultats echographiques. Quel est votre diagnostic ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 6 

Le traitement betabloquant vous parait-il le plus approprie ? Existe-t-il un traitement 
medicamenteux plus adapte ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 7 

Posez-vous Vindication de correction chirurgicale de la regurgitation aortique et pourquoi 
Afficher la reponse 
QUESTION N° 8 



Quel est le role, chez cette patiente, du catheterisme cardiaque ? 
Afficher la reponse 
QUESTION N° 9 


Quels sont, brievement, les avantages et inconvenients des protheses aortiques mecaniques 
et biologiques ? 

Afficher la reponse 
Retour au debut 
Reponses 

QUESTION N° 1 . 

points 

Le souffle diastolique doux 4/6 au foyer aortique irradiant le long du bord gauche ^ 
du sternum signe l'existence d'une insuffisance aortique 

Le souffle protosystolique aortique est frequemment associe et correspond a un ^ 

souffle d'hyperdebit secondaire a la surcharge volemique induite par la tiiite 

Le roulement diastolique mitral (roulement de Flint) correspond a une stenose 
mitrale fonctionnelle sous le « poids » de la tiiite qui gene fouverture mitrale en 4 

diastole 

QUESTION N° 2 . 13 

points 

Les douleurs thoraciques typiques sont vraisemblablement d'origine angineuse 2 

Elies peuvent avoir deux origines : 2 

• soit un angor fonctionnel lie a la severite de la tiiite, les coronaires se ^ 

remplissant en diastole 

• et/ou un angor secondaire a un atherome coronarien, chez cette patiente de 65 ^ 

ans tabagique et hypertendue 

La dyspnee d'effort stade III de la NYHA correspond a une dyspnee survenant ^ 

pour des efforts minimes de la vie courante 

QUESTION N° 3 10 points 

Rythme sinusal 2 

Axe 10° 2 

PR normal 2 

Surcharge ventriculaire gauche avec indice de Sokolov >35 mm 2 

Surcharge VG de type diastolique car ondes T positives en territoire lateral 2 



QUESTION N° 4 


14 

points 


Signes cliniques de severite de 1'IAo : 

• dyspnee stade III 2 

• angor 2 

• intensity du souffle et roulement diastolique 2 

• crepitants pulmonaires 2 

• hyperpulsatilite des pouls 2 

• elargissement de la pression arterielle differentielle avec diastolique basse 

• surcharge ventriculaire gauche electrique 2 

Signes paracliniques de severite de 1'IAo : aspect globuleux de l'arc inferieur 
gauche, correspondant a un debut de dilatation du ventricule gauche et surcharge 2 

vasculaire 

QUESTION N° 5 . 10 

points 

II s'agit d'une insuffisance aortique rhumatismale 2 

Elle est typique et severe (seuil de severite par methode quantitative : orifice 
regurgitant >30 mm 2 , volume regurgite > 60 mL) 

La traction d' ejection = 50% traduit un debut d' alteration de la fonction systolique 2 
ventriculaire gauche 

Cette alteration est confirmee par le diametre telesystolique indexe > 25 mm/m 2 , 2 
traduisant un debut de dilatation ventriculaire gauche 

L'aorte ascendante en revanche n'est pas dilatee au niveau des sinus de Valsalva 2 

QUESTION N° 6 . * 2 

points 

Non, le traitement betabloquant est contre-indique, pour 2 raisons : 2 

• les betabloquants n'ont jamais fait la preuve de leur efficacite dans le traitement 2 
medicamenteux de rinsuffisance aortique 

• le traitement betabloquant est contre-indique chez cette patiente dyspneique, 

presentant des crepitants pulmonaires et porteuse d'une dysfonction ventriculaire 2 

gauche decompensee 

Oui, les inhibiteurs de fenzyme de conversion seraient adaptes : 2 

• ils ont montre un benefice en termes de reduction de la regurgitation dans ^ 

quelques etudes 

• aucun benefice en termes de reduction de la morbi-mortalite n'a cependant jamais 

ete demontre ; 


dans le cas de cette patiente, leur utilisation est de toute fagon justifiee par le 


2 



debut de l'alteration de la fonction systolique ventriculaire gauche 

QUESTION N° 7 . 10 

points 

II existe une indication chirurgicale formelle chez cette patiente pour les raisons 0 


suivantes : 

• existence d'une insuffisance aortique severe (prerequis bien evidemment 

indispensable avant toute decision chirurgicale chez les patients porteurs d'une 2 

insuffisance aortique) 

• insuffisance aortique symptomatique 2 

• alteration de la fonction systolique ventriculaire gauche 2 

• dilatation ventriculaire gauche 2 



Des lors que le caractere 

severe de la fuite etait confirme par Vechocardiographie, le seul caractere symptomatique 
de la fuite etait en soi, quel que soit Vetat de la fonction ventriculaire gauche, une indication 
chirurgicale. 

Chez les patients asymptomatiques porteurs d'une IAo severe, la seule alteration de la 
fraction d'ejection (< 55 %) ou la seule dilatation du ventricule gauche (diametre 
telesystolique indexe > 25 mm/m2 ou diametre telediastolique > 70 mm) indique la 
correction chirurgicale de la fuite. 


Parmi les patients porteurs d'unefuite aortique severe, les seuls pouvant etre suivis 
medicalement (eventuellement sous inhibiteurs de V enzyme de conversion) sont les patients 
asymptomatiques, dont la fraction d' ejection est > 55% et dont le ventricule gauche n'est pas 
dilate. Tons les autres doivent etre consideres comme candidats potentiels a la chirurgie. 
Cette decision devra bien evidemment prendre en compte la comorbidite associee, 
determinant le risque operatoire. 


QUESTION N° 8 

points 

Le catheterisme cardiaque (exploration angiohemodynamique) n'a aucun interet ni 
pour le diagnostic de 1'IAo ni pour sa quantification ni pour l'appreciation de la 3 

fonction ventriculaire gauche 

Son seul interet reside dans l'exploration du reseau coronarien (coronarographie), a 
titre systematique avant toute chirurgie et tout particulierement chez cette patiente agee, ^ 
tabagique, hypertendue, avec une dyspnee d’effort et presentant des douleurs 


thoraciques 

QUESTION N° 9 12 points 

Prothese mecanique : 

• avantage : leur durabilite 3 

• inconvenient : necessity de prendre des antivitamines K a vie 3 

Prothese biologique : 

• avantage : traitement AVK non necessaire 3 

• inconvenient : leur moindre durabilite par rapport aux mecaniques 3 




REFERENCE 

Societe frangaise de cardiologie. Prise en charge des valvulopathies acquises et des 
dysfonctions de prothese valvulaire. Arch Mai Coeur Vaiss 2005; 98 (2 Suppl). 



OBJECTIFS 

PEDAGOGIQUES 
Objectif principal : 

N° 249 : Insuffisance aortique. 

Objectifs secondaires : 

r 

N° 4 : Evaluation des examens complementaires dans la demarche medicale : prescriptions 
utiles et inutiles. 

N° 197 : Douleur thoracique aigue et chronique. 

N° 198 : Dyspnee aigue et chronique. 

r 

N° 309: Electrocar diogramme : indications et interpretation. 
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3/3 


Retour au debut 


Cas Clinique N° 27 

Monsieur X, age de 32 ans, consulte pour dyspnee stade II. Ses antecedents sont marques 
par un pneumothorax spontane et un meningocele pelvien ; il ne presente aucun facteur de risque 
coronarien. Un traitement par betabloquant a ete instaure 3 ans auparavant. Le patient, qui parle 
mal fran^ais, n'en connait pas la raison. 

L'examen physique de Monsieur X revele un homme longiligne d'une grande maigreur (190 
cm pour 65 kg). Sa tension arterielle est a 180/60 mmHg. II existe un souffle diastolique 
audible le long du bord gauche du sternum, d’intensite IV/VT, associe a un discret souffle 
protosystolique aortique. Aucun signe d'insuffisance cardiaque droite ou gauche n'est note. 

L' electrocar diogramme est normal. La radiographie thoracique montre une deformation du 
rachis dorsal et des bulles d'emphyseme apicales bilaterales. 

Le rapport cardiothoracique est normal. 

Questions 

QUESTION N° 1 

A quoi correspond le stade NYHA II ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Quel est le diagnostic clinique complet le plus probable ? Justifiez votre reponse. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

A quelles complications cardiovasculaires ce patient est-il expose ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

Quelle est la justification probable du traitement betabloqueur instaure 3 ans auparavant ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 



Vous demandez une echographie transthoracique, qui vous apporte les informations 
suivantes : 

• diametre de l'aorte ascendante au niveau des sinus de Valsalva : 58 mm ; 

• orifice regurgitant : 30 mm; 

• volume regurgite : 65 mL par battement ; 

• fraction d'ejection ventriculaire gauche : 70%; 

• diametre systolique ventriculaire gauche indexe : 20 mm/m 2 . 

Commentez ces resultats. 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 6 

Quelle est votre attitude et pourquoi ? Detaillez votre reponse. 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 7 

Si la regurgitation avait ete minime et le patient asymptomatique, quelle aurait ete votre 
attitude, tous les autres points etant identiques par ailleurs ? 

Afficher la reponse 
Retour au debut 
Reponses 

QUESTION N° 1 . , 

points 

La classe NYHA II correspond a une dyspnee survenant pour des efforts <- 

inhabituels 

QUESTION N° 2 

points 

II s'agit d’une insuffisance aortique chronique symptomatique, 5 

survenant vraisemblablement dans le cadre d'un syndrome de Marfan 5 

En faveur du diagnostic d'insuffisance aortique : le souffle diastolique irradiant le 
long du bord gauche du sternum associe a un souffle protosystolique d'accompagnement 


5 



classique 

En faveur du syndrome de Marfan, diagnostic clinique de presomption : 


• sujet longiligne 1 

• antecedent de pneumothorax spontane et de meningocele 1 

• existence d'une insuffisance aortique 1 

• scoliose dorsale 1 

• emphyseme pulmonaire 1 



Le diagnostic du syndrome 

de Marfan est actuellement considere comme certain lorsqu'il existe, en V absence de 
syndrome de Marfan chez un parent proche : 

• une atteinte squelettique ; 

• une atteinte cardiovasculaire ; 

• une atteinte d'un autre appareil ; 

• avec an moins un des criteres majeurs suivants : 

o erosion des vertebres sacrees par une ectasie durale ; 


o 


subluxation du cristallin ; 


o dilatation de I'aorte initiale ; 

o dissection aortique ; 

o meningocele pelvien anterieur. 



En presence d'un cas 

typique dans V entourage, le diagnostic peut etre affirme en presence d'une atteinte du 
systeme osteoarticulaire associee a une atteinte d'un autre appareil. 


QUESTION N° 3 

points 

Anevrismes aortiques : 

• en raison de la fragilisation de la paroi des gros vaisseaux (atteinte des fibres ^ 

elastiques des tissus conjonctifs) 

• les anevrismes aortiques exposent eux-memes au risque de rupture et de 2 

dissection aortique 

Anevrisme ou dissection des grosses arteres peripheriques 3 

Insuffisance aortique (complication deja presentee par le patient) 2 


Insuffisance mitrale par prolapsus valvulaire mitral 3 

Insuffisance cardiaque, compliquant l'insuffisance aortique ou l'insuffisance 2 

mitrale 

Troubles de la conduction auriculoventriculaire 3 

QUESTION N° 4 . 10 

points 

II est vraisemblable que le diagnostic de syndrome de Marfan ait deja ete porte 3 ^ 

ans auparavant, ce qui justifie la prescription d'un traitement betabloquant 

Les betabloquants ont en effet prouve leur efficacite chez les patients porteurs d'un 
syndrome de Marfan en termes de ralentissement de la dilatation de faorte ascendante 5 
et de reduction de la morbi-mortalite 

QUESTION N° 5 . * 2 

points 

II s'agit d'une insuffisance aortique severe (definie par un orifice regurgitant >30 ^ 

mm et/ou un volume regurgite > 60 mL par battement), 

par dilatation de faorte ascendante 3 

La fraction d' ejection est en revanche normale 3 

Le ventricule gauche n'est pas dilate (diametre telesystolique < 25 mm/m 2 ) 3 

QUESTION N° 6 . ' 

points 

L' existence d'une insuffisance aortique severe symptomatique, malgre la normalite ^ 
de la fonction ventriculaire gauche, constitue en soi une indication chirurgicale 

La dilatation de faorte ascendante est un argument supplementaire 3 

On proposera done a ce patient un remplacement valvulaire aortique : 3 

• par prothese mecanique 2 

• associe au remplacement de faorte ascendante 2 

• ce qui definit l'intervention de Bentall 3 

En cas de sigmoi'des aortiques strictement normales, co nfi rmees en peroperatoire, 

une conservation des sigmoi'des natives avec plastie de l'anneau et remplacement du 3 

seul segment I de faorte (intervention de Tirone David) est envisageable 

QUESTION N° 7 . f 

points 

L'indication chirurgicale aurait ete portee meme en l'absence de fiiite significative ^ 
en raison du risque de dissection aortique inherent a la dilatation de faorte ascendante 

Ce risque est considere comme particulierement eleve chez les patients porteurs 
d'un syndrome de Marfan des lors que la dilatation aortique mesuree au niveau des ^ 

sinus de Valsalva excede 50 mm 



Le depassement de cede valeur seuil indique done chez ces patients le 
remplacement de l'aorte ascendante, quelle que soit la severite de l'insuffisance 4 

aortique 

En l'absence d'insuffisance aortique significative, on ne procedera qu'au ^ 

remplacement de l'aorte ascendante (intervention de Tirone David) 



En presence d'une 

dilatation de l'aorte ascendante non associee a un syndrome de Marfan, le seuil chirurgical 
se situe actuellement aux alentours de 55 mm, quelle que soit la severite de 1'IAo. 



REFERENCE 

Societe frangaise de cardiologie. Prise en charge des valvulopathies acquises et des 
dysfonctions de prothese valvulaire. Arch Mai Coeur Vaiss 2005; 98 (2 Suppl). 



OBJECTIFS 

PEDAGOGIQUES 
Objectif principal : 

N° 249 : Insuffisance aortique. 

Objectifs secondaires : 

r 

N° 4 : Evaluation des examens complementaires dans la demarche medicale : prescriptions 
utiles et inutiles. 


N° 198 : Dyspnee aigue et chronique. 



DIFFICULTY 


2/3 


Retour au debut 


Cas Clinique N° 28 


Un sujet de 33 ans vous consul te pour alteration de l'etat general. II presente depuis 
quelques mois des acces paroxystiques de cephalees accompagnees de bouffees de chaleur, 
durant 20 minutes a 2 heures. 

Le patient aurait ete hospitalise 24 heures il y a 1 mois pour un malaise sans perte de 
connaissance au cours duquel il aurait ressenti une oppression thoracique accompagnee de 
sueurs fro ides et de palpitations. 

Il vous signale une grande asthenie et une perte de poids de 4 kg en 3 mois. 

A l'examen, vous relevez : 

• TA : 150/90 mmHg; 

• poids : 55 kg ; 

• taille : 170 cm; 

• thyroi'de non palpable ; 

• auscultation cardiopulmonaire normale ; 

• examen abdominal et neurologique sans particularite. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Quel diagnostic suspectez-vous (sans justifier) ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 2 

Quels examens biologiques de base prescrivez-vous pour confirmer votre diagnostic ? 
Afficher la reponse 
QUESTION N° 3 

Ceux-ci sont normaux. Restant persuade de votre diagnostic, comment authentifiezvous 
biologiquement votre hypothese ? 


Afficher la reponse 



QUESTION N° 4 


Quels sont actuellement les moyens d'imagerie pour localiser la tumeur chromaffine ? 
Quelle est la principale localisation des tumeurs chromaffines ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 

Vous decidez un traitement chirurgical. Quel en est le principe ? Quels en sont les risques 
Afficher la reponse 
QUESTION N° 6 

Qu'auriez-vous recherche si la mere du patient etait suivie pour hyperparathyroi'die ? 
Afficher la reponse 
Retour au debut 


Reponses 

QUESTION N° 1 5 points 

Pheochromocytome avec HTA paroxystique (25% des cas) 5 


QUESTION N° 2 

Dosage des derives normethoxyles urinaires 3 jours de suite (normetadrenaline 
et metadr enaline), 

couple a : 

• creatininemie 

• VMA urinaire 

• catecholamines libres urinaires 

QUESTION N° 3 

Mesure ambulatoire de la tension arterielle 

Puis renouveler le dosage des derives normethoxyles urinaires 3 heures apres 
une poussee d'HTA 


18 

points 

5 

3 

5 

5 

10 

points 

5 

5 


QUESTION N° 4 

Moyens d'imagerie : 


26 

points 



• TDM abdominale sans et avec injection, qui visualise : 3 

- la ou les tumeur(s) 2 

- les eventuelles metastases 2 

• scintigraphie a la MIBG (possiblement couplee a la TDM), qui recherche : 3 

- une localisation inhabituelle tumorale (ou localisation multiple) 2 

- des metastases 2 

• IRM 3 

qui recherche une tumeur : hypersignal en T2 2 

La localisation principale des tumeurs chromaffines est sous-diaphragmatique ^ 

(90% surrenaliennes) : 

• 10% multiples 2 

• 10% malignes 2 

QUESTION N° 5 

points 

Principes : 

• bilan preoperatoire 2 

• normalisation de la volemie 2 

• preparation preoperatoire : controle tensionnel par a et (3-bloquants (labetalol : 2 

Trandate®, par exemple) 

• equipe specialisee 2 

• sous surveillance scope, WC 2 

• voie d'abord abdominale 2 

• exploration des 2 surrenales 2 

• exerese de la tumeur, etude anatomopathologique de la piece 2 

Risques : 

• aigus : 2 

- acces hypertensif peroperatoire 2 

- collapsus cardiovasculaire postoperatoire 2 

• tardifs : 2 

- recidive 2 

- HTA persistante 2 

- metastase (seule preuve formelle de malignite d'un pheochromocytome, P etude 2 

anatomopathologique etant difficile) 

• thromboemboliques 2 


QUESTION N° 6 

Une NEM type la = syndrome de Sipple 
• hyperparathyroidie 


9 points 

3 

2 



• cancer medullaire thyroi'dien 2 

• pheochromocytome 2 



REFERENCE 

European Society of Hypertension- European Society of Cardiology. Guidelines for the 
management of arterial hypertension. J Hypertens 2003; 21 : 1011-53. 



OBJECTIFS 

PEDAGOGIQUES 
Objectif principal : 

N° 130 : Hypertension arterielle de l'adulte. 

Objectifs secondaires : 

r 

N° 4 : Evaluation des examens complementaires dans la demarche medicale : prescriptions 
utiles et inutiles. 


N° 241 : Goitre et nodule thyroidien. 



DIFFICULTY 


1/3 


Retour au debut 


Cas Clinique N° 29 

Unhomme de 40 ans, chef d'entreprise, vient vous consulter pour douleurs lombaires. 
Celles-ci sont ressenties « comme une pesanteur », constante au cours de la journee. 

Aucun antecedent particulier n'est a noter. II existe un tabagisme a 35 paquets-annee. 

A l'examen, vous constatez : 

• TA : 160/90 mmHg; 

• FC : 80/min. 

La palpation de 1 'abdomen revele une masse battante et expansive avec, a fauscultation, 
souffle systolique. Le reste de l'examen clinique est sans particularity Absence de contact 
lombaire, radiographie de rachis normale. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Quel est votre diagnostic ? Justifiez. 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 2 

Quel signe recherchez-vous a l'examen clinique ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 3 

Quels examens complementaires demandez-vous et dans quel but ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 4 

Quelles sont les complications de cette affection ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 5 

Deux jours plus tard, le patient ressent des douleurs abdominales, sans nausee, sans 



vomissement, sans trouble du transit, mais s'accompagnant d'un sentiment d'angoisse. L'examen 
clinique est inchange. Quel diagnostic devez-vous evoquer (sans justifier) ? 


Afficher la reponse 
QUESTION N° 6 

Quel traitement allez-vous realiser ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 7 

Quelles sont les indications operatoires de cette affection ? 

Afficher la reponse 
Retour au debut 
Reponses 

QUESTION N° 1 . 7 

points 

Anevrisme de l'aorte abdominale, symptomatique, evoque devant : 5 

• terrain : 1 

- homme (90% des cas) 2 

- tabagisme a 35 PA 2 

- HTA 2 

• clinique : 1 

- douleurs lombaires sans signe rachidien 2 

- masse abdominale battante, expansive, avec souffle systolique a 2 

l'auscultation 

QUESTION N° 2 

points 

Signe de DeBakey : 5 

• le tranchant de la main peut s'intercaler entre la masse abdominale et le 2 

rebord costal 

• il affirme la localisation sous-renale de l'anevrisme (sous-renale > 95% des 2 

cas) 

QUESTION N° 3 . ® 

points 



Diagnostic 
Orientation : 

ASP F + P: calcifications parachidiennes biconcaves 
Certitude : 

• echo-Doppler abdominal : 

- limite superieure, limite inferieure de l'AAA 

- augmentation du diametre aortique 

- thrombi intra-anevrismaux 

- localisation/arteres renales (Doppler ++) 

• angioscanner abdominal : utile pour localiser le niveau de l'anevrisme, sa taille, 
sa morphologie et l'extension de la maladie atheromateuse 

Pretherapeutique 

Arteriographie : apprecie le lit d'aval 

Bilan preoperatoire (GS, ACI, coagulation, creatininemie) 

Extension maladie atheromateuse : 

• echographie + Doppler cardiaque 

• ECG + epreuve d'effort ± scintigraphie thallium dipyridamole 

• echo-Doppler arteriel des vaisseaux du cou + des membres inferieurs 


• biologie : 

- glycemie 

- cholesterolemie totale 

- triglyceridemie 

QUESTION N° 4 18 points 

Complications liees a l'anevrisme: 

• rupture : 1 

- intraperitoneale : mort immediate 1 

- retroperitoneale : choc hemorragique + hematome pulsatile 1 

- veine cave inferieure : mort immediate 1 

- duodenale : hematemese + rectorrhagie, 1 

- septicemie (germes digestifs ++) 1 

• embolies peripheriques (rares) 1 

• compression des organes de voisinage : 1 

- ureteres : insuffisance renale 1 

- veine cave inferieure : oedeme des membres inferieurs 1 

- 3 e duodenum: nausees, vomissements 1 

- neurologiques : exceptionnelles 1 


1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 



-.rachidiennes : exceptionnel 

• thrombose 1 

Complications liees au terrain : 

• atherome, IDM 

• stenose carotidienne 

• cancer du poumon (tabac) 

QUESTION N° 5 5 points 

Syndrome de prerupture = menace de rupture 5 

(inflammation de la coque anevrismale) 

QUESTION N° 6 

Mise en condition 
Pronostic vital enjeu 

Hospitalisation en urgence en service de chirurgie, pose d'une voie veineuse, 
sujet laisse a jeun 

Traitement symptomatique : 

• traitement chirurgical en urgence (6 a 12 heures) sous anesthesie generate, 
apres bilan preoperatoire : 

- laparotomie 

- clampage aortique 

- mise a plat de fanevrisme, exerese d'eventuels thrombus (etude 
bacteriologique) 

- greffe avec reimplantation : 

- aortoaortique, 

- aorto-iliaque, 

- aortofemorale, en fonction de V extension 

• prescription de vasodilatateurs 
Traitement etiologique : 

arret total et definitif du tabac, traitement de l'HTA 
Surveillance postoperatoire (hemorragie, ischemie, infection) 


QUESTION N° 7 15 points 

Anevrisme : 

• symptomatique 3 

• et/oucomplique 3 

• et/ou de diametre > 5 cm 3 

• augmentation de plus de 0,5 cm/an 3 

Risque de rupture de 30% a 5 ans si > 5 cm 3 


l 

1 

1 

1 

1 


17 

points 

1 

2 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 
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OBJECTIFS 

PEDAGOGIQUES 
Objectif principal : 

N° 131 : Arteriopathie obliterate de l'aorte et des membres inferieurs ; anevrismes. 
Objectifs secondaires : 

r 

N° 4 : Evaluation des examens complementaires dans la demarche medicale : prescriptions 
utiles et inutiles. 

N° 128 : Atherome: epidemiologie et physiopathologie. Le malade polyatheromateux. 

N° 129 : Facteurs de risque cardiovasculaire et prevention. 



DIFFICULTY 


1/3 


Retour au debut 


Cas Clinique N° 30 


Un patient de 62 ans, arteritique ancien, est hospitalise en raison de l'apparition, depuis 15 
jours, de douleurs de decubitus dans le mollet droit. L'examen clinique montre unpied droit 
froid, une lividite de la jambe plus intense au niveau des orteils droits, une absence de pouls 
pedieux droit et un pouls tibial posterieur tres faible. II existe un souffle femoral du meme cote, 
le pouls poplite n'est pas perdu. Au membre inferieur gauche, tous les pouls passent faiblement 
sauf le tibial posterieur qui n'est pas pergu. 

L'interrogatoire permet d'apprendre que le patient presente une claudication intermittente du 
membre inferieur droit depuis 5 ans, un diabete de type 2 depuis 10 ans et fume 4 cigarettes par 
jour depuis l'age de 18 ans. 

L'examen clinique, en dehors des anomalies citees, ne montre pas d’ autre anomalie. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Quel est le diagnostic que vous retenez ? Quels en sont les criteres cliniques ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Quels sont les risques locaux et generaux encourus par ce patient ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Quels sont les examens complementaires indispensables a effectuer avant de prendre une 
decision therapeutique ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

Quels sont les principes du traitement de cette arteriopathie ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 

Quelles sont les differentes methodes, chirurgicales ou non, utilisables ? 



Afficher la reponse 
QUESTION N° 6 

Quelle est la definition de l'atherosclerose ? 

Afficher la reponse 
Retour au debut 
Reponses 

QUESTION N° 1 20 points 

Ischemie persistante chronique (critique) du membre inferieur droit, devant : 6 

• les douleurs de decubitus depuis au moins 2 semaines 4 

• les lesions des orteils : froid, lividite 4 

• l'abolition du pouls pedieux droit 3 

• le pouls tibial posterieur droit faible 3 

QUESTION N° 2 18 points 

Troubles trophiques : necrose digitale, ulceration aboutissant a l'amputation 2 

Problemes infectieux : 2 

• local : gangrene 2 

• general : septicemie 2 

Complications de l'atherosclerose : 2 

• angor IDM 2 

• AVC 2 

• deces 2 

• anevrisme de l'aorte abdominale 2 

1 Q 

QUESTION N° 3 

points 

Echo-Doppler arteriel des membres inferieurs : 2 

• precise la topographie et le degre de stenose 1 

• apprecie l'importance du deficit circulatoire 1 

• apprecie la collaterals 1 

• examine sur les axes iliofemoropoplites l'aspect des plaques : stenosantes, ^ 

calcifiees, thrombus 

Arteriographie des membres inferieurs, de l'aorte abdominale aux arteres 2 

digitales : 

• siege des lesions : etendue, bilateralite, nature 1 



• nature du lit d'aval 1 

• qualite du reseau de collaterales 1 

ECG, a la recherche d'une arythmie emboligene comme une fibrillation ou un 2 

flutter auriculaire 

Glycemie, glycosurie, cetonurie 1 

Ionogramme, uree, creatininemie 1 

Groupage Rh, RAI 1 

Bilan d'atherosclerose : Doppler TSAo, scintigraphie thallium-dipyridamole 2 

Bilan lipidique 

QUESTION N° 4 . 20 

points 

Base du traitement : 

• sauver le membre ischemie de l'amputation 2 

• eviter une infection 1 

• eviter la decompensation d'une maladie atheromateuse dans une autre j 

localisation : coeur, cerveau 

Mise en condition : 

• hospitalisation en milieu chirurgical 2 

• pose de voies veineuses 1 

• reequilibration hydroelectrolytique 1 

• insulinotherapie a la seringue electrique adaptee aux glycemies 2 

• vasodilatateurs de la microcirculation : buflomedil 1 

• anticoagulation : HBPM a dose efficace ou heparine IVSE 1 

• antiagregants plaquettaires 1 

Prevention des complications : surveiller les points d'appui 1 

Antibiotherapie 1 

Surveillance : 1 

• clinique : pouls, TA, temperature, diurese 1 

• biologique : iono, uree, creatinine, enzymes musculaires 1 

•ECG 1 

• glycemie 1 

QUESTION N° 5 . 12 

points 

Chirurgie ouverte : thromboendarteriectomie ou pontage chirurgical si bon lit ^ 

d'aval : avec element synthetique (Dacron ou veine saphene interne) 

Chirurgie percutanee : angioplastie transluminale au ballonnet avec mise en place ^ 
d'une endoprothese 



QUESTION N° 6 12 points 

L' Organisation mondiale de la sante definit l'atherosclerose comme: 1 

• une association variable de modifications de l'intima des arteres, 2 

consistant en : 

- une accumulation focale de lipides, 2 

- de glucides complexes, 1 

- de sang et de produits sanguins, 1 

- un developpement de tissu fibreux 2 

- et de depots calcaires 1 

• le tout associe a des modifications de la media 2 



REFERENCE 
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OBJECTIFS 

PEDAGOGIQUES 
Objectif principal : 

N° 131 : Arteriopathie obliterate de l'aorte et des membres inferieurs ; anevrismes. 
Objectifs secondaires : 

r 

N° 4 : Evaluation des examens complementaires dans la demarche medicale : prescriptions 
utiles et inutiles. 


N° 128 : Atherome: epidemiologie et physiopathologie. Le malade polyatheromateux. 



DIFFICULTY 


2/3 


Retour au debut 


Cas Clinique N° 3 1 


Madame X, 5 1 ans, se presente aux urgences de l'hopital pour dyspnee de repos evoluant 
depuis 2 jours. Ses antecedents sont marques par la decouverte d'un souffle cardiaque de faible 
intensity a l'age de 35 ans, mais qui n'a fait l'objet d'aucun suivi medical depuis. 
L'interrogatoire a l'entree revele la survenue, 2 jours auparavant, d'une douleur thoracique 
aigue, spontanee, rapidement regressive en 10 minutes, ayant precede la survenue de la 
dyspnee. 

L'examen physique note des bruits du coeur rapides et irreguliers et un souffle systolique 
apexien en jet de vapeur irradiant le long du bord gauche du sternum, d'intensite 4/6. II existe 
des crepitants pulmonaires bilateraux a mi-champ. La tension arterielle est a 130/80 mmHg et 
la patiente est apyretique. 

La radiographie thoracique montre une silhouette cardiaque normale et des opacites 
floconneuses bilaterales. 

L' electrocar diogramme en DII est le suivant : 



Questions 
QUESTION N° 1 

Quel est le diagnostic clinique ? Comment interpretez-vous la douleur thoracique ? 
Afficher la reponse 
QUESTION N° 2 

Quels en sont les mecanismes etiopathogeniques possibles ? 

Afficher la reponse 


QUESTION N° 3 

Quel est votre diagnostic electrocardiographique ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 4 

Quel traitement mettez-vous en oeuvre dans lhmmediat ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 5 

Apres la mise en route du traitement ci-dessus, une echographie cardiaque transthoracique 
est realisee : qu'attendez-vous de cet examen ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 6 

Une echographie transoesophagienne vous parait-elle indispensable ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 7 

Quelle est votre attitude, apres resolution de l'episode aigu, vis-a-vis de la valvulopathie ? 
Afficher la reponse 
QUESTION N° 8 

Quelle est votre attitude vis-a-vis du trouble du rythme ? 

Afficher la reponse 
Retour au debut 
Reponses 

17 
points 

2 
2 


QUESTION N° 1 

II s'agit d'un oedeme aigu pulmonaire : 

• probablement par rupture de cordage de la valve mitrale 



2 


i.responsable, d'une insuffisance mitrale aigue 

En faveur de txieaerne pulmonaire : 

• la dyspnee de repos 2 

• les crepitants pulmonaires 2 

• les opacites floconneuses sur la radiographie thoracique 2 

En faveur de TIM : le souffle systolique apexien 1 

Le caractere aigu de TIM est evident devant fhistoire clinique : 1 

syndrome de rupture : dyspnee de repos, oedeme aigu pulmonaire, souffle ^ 

systolique 

L' irradiation tres particuliere du souffle et la douleur thoracique recente ayant 
immediatement precede la survenue de la dyspnee (syndrome de rupture) plaident en 1 

faveur d'une rupture de cordage du feuillet posterieur 

QUESTION N° 2 . f 

points 

La rupture de cordage peut etre : 2 

• soit primitive (degenerescence primitive des cordages) : 1 

- sur valve normale ou sclereuse degenerative, sans prolapsus preexistant 2 

- sur valve myxoide dans le cadre d'un prolapsus valvulaire mitral preexistant 2 

(maladie de Barlow) 

• soit secondaire : 1 

- endocarditique (rupture de cordage survenant sur valve saine ou pathologique) : 1 

- l'absence de syndrome infectieux recent et de fievre a l'admission ne plaide pas j 
chez cette patiente pour ce diagnostic 

- ischemique (plutot rupture de pilier) : 1 

- meme remarque par rapport a l'absence de facteur de risque et de precordialgie 1 

- traumatique : non en cause dans ce dossier pour des raisons evidentes 1 

L' antecedent de souffle cardiaque chez cette patiente encore jeune et l'absence de 
syndrome infectieux plaident en faveur d'une rupture de cordage « primitive », 3 

survenue sur prolapsus valvulaire mitral preexistant 



La valve myxoide 

correspond a une infiltration de la partie spongieuse par des depots de mucopolysaccharides 
qui distendent la structure des feuillets et entrainent leur eversion systolique dans 
Voreillette gauche (prolapsus). La rupture de cordage dans ce cadre s'inscrit comme une 
complication evolutive du prolapsus valvulaire mitral. 

Quel que soit le mecanisme en cause, la rupture de cordage entraine V apparition d'une « 
valve mitrale flottante » , c'est-a-dire d'un segment plus ou moins grand, en fonction du 
nombre de cordages rompus, d'une valve mitrale « flottant » en systole dans Voreillette 
gauche. La valve mitrale flottante constitue done par definition un prolapsus valvulaire 
mitral (dont la definition n'est qu'echographique : eversionsystolique de tout ou partie d'un 
ou des deux feuillets mitraux dans Voreillette gauche en systole) dont elle constitue en fait la 
forme extreme. La rupture de cordage est survenue sur un prolapsus valvulaire mitral « 
myxoide » preexistant, sur valve degenerative, rhumatismale ou saine. 


QUESTION N° 3 5 points 

II s'agit d'une fibrillation auriculaire (atriale) 5 

QUESTION N° 4 . 22 

points 

Hospitalisation en unite de soins intensifs cardiologiques : 

• surveillance monitoree 


2 


• oxygene au masque: 8 a 10 L/min, avec objectif saturation > 95 % 2 

• pose d'une voie veineuse peripherique 1 

• sondage urinaire eventuel 

• bilan biologique initial : NFS, ionogramme sanguin, creatininemie, troponine, 2 

glycemie, bilan hepatique, bilan de coagulation, VS, PCR, TSH 

Traitement de l'oedeme pulmonaire aigu : 

• turosemide : 20 mg IV, a renouveler sur 24 heures en fonction de 1'evolution 2 

clinique 

• derives nitres par voie intraveineuse : Risordan® (dinitrate d'isosorbide), a ^ 

arreter des que la PAS est <100 mmHg 

• l'absence d' amelioration clinique rapide devra faire discuter l'introduction des 
inotropes positifs par voie veineuse : Dobutrex® (dobutamine), de 5 a 20 pg/kg/min a 1 
la seringue electrique 

Traitement de la FA: 

• anticoagulation efficace par heparine a la seringue electrique : 1 

- environ 500 Ul/kg/j pour obtenir un TCA entre 2 et 3 fois le temoin 1 

• ralentissement de la fibrillation auriculaire par digoxine : 1 

- 1 ampoule intraveineuse a repeter eventuellement 6 heures plus tard en cas de ^ 

normalite de la creatininemie 

- relais per os a partir du lendemain : 1 cp/j selon la FC 

• la cardioversion, medicamenteuse ou electrique, n'est pas indiquee en l'absence ^ 

d'anticoagulationprealable, sauf en cas de choc cardiogenique refractaire 

Surveillance : 

• clinique : dyspnee, crepitants pulmonaires, diurese 1 

• radiographie thoracique, ECG : quotidiens 2 

• biologique : NFS, troponine, ionogramme sanguin, creatininemie, digoxinemie, 

coagulation, plaquettes (2 fois par semaine pour rechercher TUT*), ionogramme 3 

urinaire 

• 0 ala question si oubli. 

QUESTION N° 5 . V 

point 

L'echocardiographie transthoracique permettra de co nfi rmer le diagnostic : 2 

• mise en evidence d'une valve mitrale flottante avec eversion systolique de 

l'extremite du feuillet posterieur mitral dans l'oreillette gauche et visualisation des 2 

cordages rompus 

• quantification de l'insuffisance mitrale : une insuffisance mitrale severe est 

definie par un orifice regurgitant superieur ou egal a 40 mm2 et/ou un volume regurgite 2 
superieur a 60 mL/battement 



L'echocardiographie transthoracique devra aussi : 

• apprecier la maladie mitrale sous-jacente : valves myxoi'des (maladie de 2 

Barlow), valves sclereuses 

• juger de sa reparabilite : extension des calcifications annulaires ou valvulaires 2 

• evaluer la fonction systolique ventriculaire gauche 1 

• rechercher une valvulopathie associee 1 

• estimer les pressions arterielles pulmonaires 1 

QUESTION N° 6 . ? 

points 

L'echographie transoesophagienne n'est a priori pas indispensable : 3 

ses seules indications sont l'existence d'un doute concernant une El, la severite de 
la fuite, son mecanisme et la reparabilite de la valve mitrale a Tissue de l'echographie 3 
transthoracique 

En cas de decision de reduction rapide de la FA, elle est en revanche 
indispensable avant toute cardioversion, si le patient n'etait pas anticoagule depuis au 3 
moins 3 semaines 

QUESTION N° 7 . 10 

points 

Le traitement des IM aigues severes est toujours chirurgical, 2 

en raison de leur pronostic spontane sombre : 2 

• plastie mitrale si possible, hautement probable dans le cas d'une rupture de ^ 

cordage du feuillet posterieur sur valves myxoi'des 

• ou remplacement valvulaire mitral par prothese mecanique compte tenu de Tage ^ 
de la patiente 

QUESTION N° 8 . ] 

points 

II n'est pas logique de proposer a cette patiente la reduction de sa fibrillation ^ 

auriculaire, en raison : 

• du risque de recidive precoce du fait de la fuite 2 

• de la decision de correction chirurgicale de la fuite, au decours de laquelle le 2 

rythme sinusal sera restaure 
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OBJECTIFS 

PEDAGOGIQUES 
Objectif principal : 

N° 251 : Insuffisance mitrale. 

Objectifs secondaires : 

r 

N° 4 : Evaluation des examens complementaires dans la demarche medicale : prescriptions 
utiles et inutiles. 

N° 129 : Facteurs de risque cardiovasculaire et prevention. 

N° 176 : Prescription et surveillance des diuretiques. 

N° 198 : Dyspnee aigue et chronique. 

N° 236 : Fibrillation auriculaire. 

N° 309: Electrocar diogramme : indications et interpretation. 



DIFFICULTY 


2/3 


Retour au debut 


Cas Clinique N° 32 


Monsieur Y, 67 ans, tabagique (30 paquets-annee), se plaint d'une dyspnee d'effort 
lentement progressive depuis 3 ans, actuellement au stade III. II ne decrit aucun autre symptome 
cardiovasculaire et son examen clinique note un rythme cardiaque regulier et un souffle 
systolique apexien4/6 evocateur de fuite mitrale, sans signe d'insuffisance cardiaque droite ni 
gauche. 

L'ECG est le suivant : 



La radiographie thoracique est normale. 

Questions 
QUESTION N° 1 
Interpretez l'ECG. 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 2 

A quoi correspond le stade NYELA III ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 3 

Discuter la physiopathologie de l'IM et la difference fondamentale entre IM et IAo. 


:»33u: 







Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

L'echographie cardiaque transthoracique que vous avez demandee confirme la regurgitation 
mitrale : l'orifice regurgitant est calcule a 45 mm2 et le volume regurgitant a 75 mL/battement. 
Comment qualifiez-vous cette fuite ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 6 

Quelles sont les indications de l'echographie cardiaque transoesophagienne ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 7 

Le catheterisme cardiaque est-il indispensable a la prise de decision therapeutique ? Quel 
est son role ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 8 

Existe-t-il un traitement medical de l'insuffisance mitrale ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 9 

L'echocardiographie a precise le mecanisme de la fuite : il s'agit d'un prolapsus valvulaire 
mitral sur valve myxoide interessant le feuillet posterieur sans rupture de cordage. La traction 
d' ejection est a 65% et le diametre telesystolique ventriculaire gauche est a 42 mm Quelle est 
votre attitude therapeutique et quel bilan pratiquez-vous ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 10 

Si le patient avait ete asymptomatique, les autres parametres echocardiographiques etant 
identiques par ailleurs, quelle aurait ete votre attitude therapeutique ? 


Afficher la reponse 



Retour au debut 


Reponses 

QUESTION N° 1 8 points 

Rythme sinusal, axe -15° 2 

QRS fins 2 

Absence de trouble conductif 2 

Surcharge ventriculaire gauche de type systolique 2 


QUESTION N° 2 5 points 

Dyspnee survenant pour des efforts de la vie courante 5 


QUESTION N° 3 

points 

La regurgitation mitrale induit une surcharge VG de type volumetrique, 3 

done une augmentation du volume d' ejection systolique en raison de faugmentation 2 
de la precharge (de fa^on triviale, un VG plus rempli ejecte plus) 

La postcharge est neanmoins normale dans TIM car le VG ejecte a la fois dans 2 

faorte (ejection anterograde) et dans TOG (ejection retrograde) 

Cette augmentation de la precharge couplee a une postcharge normale peut majorer ^ 
artificiellement la FEVG alors meme que la contractilite intrinseque du VG est alteree 

L'lAo induit egalement une surcharge volumetrique du VG, consequence directe de 2 
la regurgitation 

En revanche, le VG, dont le volume d' ejection systolique est augmente en raison de 
faugmentation de la precharge (selon le meme principe), ejecte a travers un orifice 2 

(aortique) « unique ». II existe done une augmentation de la postcharge, « relative » ou 
fonctionnelle 


Ainsi, flAo induit-elle une surcharge mixte, de volume et de pression 2 

Elle se comporte en fait comme la combinaison d'une IM et d'un RAo 2 

QUESTION N° 4 . , 

points 

Les progres recents de fechocardiographie transthoracique permettent d'obtenir 2 

actuellement une veritable quantification de la fuite methode PISA 

Les fuites mitrales severes sont actuellement definies par un orifice regurgitant 
superieur ou egal a 40 mm 2 et/ou un volume regurgite par battement superieur ou egal a 3 
60 mL 


II s'agit done d'une fuite severe (correspondant au grade IV des anciens grades 
angiographiques) 


QUESTION N° 6 


8 



L'echographie transoesophagienne n'est en rien indispensable ni au diagnostic 
d'insuffisance mitrale, ni a la quantification de sa severite, ni a la definition de son 
mecanisme, ni a la prediction de la reparabilite 

Ses indications sont reservees aux rares cas ou l'echographie transthoracique, en 
general pour des raisons de mauvaise echogenicite, n'a pas permis de definir les 
parametres ci-dessus 

QUESTION N° 7 

Le catheterisme cardiaque, qui se heurte a de multiples ecueils techniques dans 
l'appreciation qualitative des fiiites mitrales, n'est plus indique pour apprecier la 
severite d'une IM 

Son seul interet est la realisation d'une coronarographie preoperatoire lorsque la 
decision de correction chirurgicale de la fiaite a ete prise 

QUESTION N° 8 

points 

II n'existe a ce jour aucun essai randomise ayant apporte la preuve de l'efficacite 
d'un traitement medical quel qu'il soit, que ce soit en termes de reduction de l'orifice 5 

regurgitant ou du volume regurgite ou en termes de morbidity/ mortality 

QUESTION N° 9 

II s'agit d'une insufiflsance mitrale severe symptomatique (dyspnee stade III) 

Malgre la normalite de la fraction d' ejection et du diametre telesystolique 
ventriculaire gauche, l'indication chirurgicale est indiscutable, 

d'autant que le mecanisme de la fiiite laisse supposer qu'une plastie mitrale sera 
techniquement possible 

Le bilan a pratiquer est un bilan preoperatoire classique, comportant : 
coronarographie, echo-Doppler des troncs supra-aortiques, ECBU, consultation 
stomatologique et consultation preanesthesique plusieurs jours avant 1' intervention 

QUESTION N° 10 

points 

Chez les patients asymptomatiques et en rythme sinusal, porteurs d'une IM severe, 
l'attitude est la suivante : 

• en cas de haute probability de succes d'une plastie mitrale, et chez les sujets a 
faible risque operatoire (en pratique : < 75 ans et sans comorbidite), il est actuellement 
admis de proposer la correction chirurgicale de la fiiite meme en cas de normalite de la ^ 
fraction d'ejection ventriculaire gauche et d' absence de dilatation du ventricule gauche 
(diametre telesystolique VG < 45 mm) 


10 

points 

2 

2 

2 

4 


6 

points 

3 

3 


points 

4 

4 



1 


valve reparable et fonction ventriculaire gauche normale, que les resultats de la 
chirurgie seront les meilleurs, permettant d'obtenir un pronostic a long terme equivalent 
a celui de la population generate indemne de la maladie 



Chez les patients de plus 

de 75 ans, V attitude doit etre plus prudente et doit apprecier au mieux le poids de la 
comorbidite determinant le risque operatoire. En cas de faible probability du succes de la 
plastie (en pratique, insuffisance mitrale rhumatismale ou ischemique), il parait legitime 
chez les patients asymptomatiques et en rythme sinusal de suivre etroitement l' evolution des 
parametres echographiques et de ne proposer la chirurgie que lorsque le diametre 
telesystolique ventriculaire gauche approche 45 mm. 
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OBJECTIFS 

PEDAGOGIQUES 
Objectif principal : 

N° 251 : Insuffisance mitrale. 

Objectifs secondaires : 

r 

N° 4 : Evaluation des examens complementaires dans la demarche medicale : prescriptions 
utiles et inutiles. 

N° 198 : Dyspnee aigue et chronique. 

r 

N° 309: Electrocar diogramme : indications et interpretation. 



DIFFICULTY 


2/3 


Retour au debut 


Cas Clinique N° 33 


Monsieur C., 75 ans, consulte pour des douleurs thoraciques constrictives survenant a 
l'effort depuis 2 mois. Son interrogatoire retrouve par ailleurs untabagisme actif a 30 paquets- 
annee et revele une dyspnee d'effort apparue 6 mois auparavant et une syncope vraie survenue a 
l'effort a roccasion de la derniere douleur precordiale. 

L'examen physique releve une tension arterielle a 120/70 mmHg, un souffle systolique 4/6 
rapeux, rude, abolissant le B2, maximal au foyer aortique. De discrets rales crepitants sont 
notes au niveau des deux bases pulmonaires. Tous les pouls sontpergus mais il existe des 
souffles systoliques sur le trajet des vaisseaux du cou. 

L'ECG est joint ci-dessous. 









La radiographie thoracique montre un rapport cardiothoracique a 0,45 et un discret 


syndrome alveolaire des deux bases pulmonaires. 

Questions 
QUESTION N° 1 
Interpretez l'ECG. 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 2 

Quel est le diagnostic le plus probable ? Justifiez. Quelle en est l'etiologie la plus 
vraisemblable ? Citez les autres etiologies de l'affection. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Citez les criteres cliniques, electriques et radiologiques de gravite notes chez ce patient. 
Afficher la reponse 
QUESTION N° 4 

Commentez les apparentes discordances entre l'indice de Sokolow, le rapport 
cardiothoracique et le syndrome alveolaire. Detaillez votre reponse. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 

Quel examen paraclinique permettra de co nfi rmer le diagnostic ? Quel est le critere de 
severite de l'affection et quels parametres cet examen devra-t-il preciser ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 6 

Quelle est la signification la plus probable des souffles cervicaux ? Quel examen 
paraclinique neanmoins demandez-vous et pourquoi ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 7 



La severite de l'affection est co nfi rmee. Quel est le pronostic spontane de l'affection chez ce 
patient et quelles complications sont a redouter ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 8 

Quelle decision therapeutique prenez-vous ? Detaillez votre reponse en tenant compte de 
l'age du patient. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 9 

Quel examen paraclinique pretherapeutique demandez-vous et qu'en attendez-vous ? 
Afficher la reponse 
Retour au debut 


Reponses 

QUESTION N° 1 5 points 

Ondes T hautes en V6 1 

S profond en V2 1 

Ondes T inversees en DII, Dill, VF, V5-V6 1 

Axe electrique normal 1 

Rythme sinusal 1 


QUESTION N° 2 

Retrecissement aortique serre, devant : 

• symptomatologie d' effort 

• caractere du souffle : acoustique, localisation, abolition du B2 pour le 
caractere serre 

RAo degeneratif probable (maladie de Monckeberg) 

Autres etiologies : RAA, bicuspidie, RAo congenital 


QUESTION N° 3 11 points 

Clinique : 

• caractere symptomatique du RAo 3 

• abolition du B2 2 

• rales crepitants des bases pulmonaires 2 


12 

points 

3 

2 

2 

3 

2 



ECG : | Sokolow 

Radiographie thoracique : syndrome alveolaire 


2 

2 


QUESTION N° 4 

points 


Sokolow a 40 mm = ] par rapport a la normale (< 35 mm). Traduit la surcharge 2 

electrique VG 

Rapport CT a 0,45 = normal (< 0,50) 2 

Syndrome alveolaire = manifestation radiologique d'insuffisance cardiaque gauche 2 

• le RAo induit une hypertrophie VG concentrique reactionnelle a la stenose, se 
developpant au detriment de la cavite VG et maintenant le volume d' ejection systolique 3 


malgre fobstacle valvulaire : 

- la fonction systolique est longtemps conservee 

- la relaxation ventriculaire gauche (fonction diastolique) est en revanche 2 

precocement alteree 

• fhypertrophie concentrique developpee au detriment de la cavite explique la 2 

normalite du rapport CT 

• falteration secondaire eventuelle de la fonction systolique peut etre responsable 2 
de son augmentation 

• neanmoins, fobstacle valvulaire aortique et la dysfonction diastolique peuvent 

etre responsables d'insuffisance cardiaque gauche malgre la normalite de la fonction 2 

systolique VG 




Une ICG est differente 

d'une dysfonction systolique VG. 

QUESTION N° 5 . 10 

points 

Echographie Doppler cardiaque 2 

Criteres de severite : 

• aire aortique = 0,75 cm2 ou 0,45 cm2/m2 de surface corporelle 2 

• gradient moyen transvalvulaire (50 mmHg = serre si fonction systolique 


normale) 

Parametres a preciser : 

• autres valvulopathies associees 2 

• diametre et traction d'ejection VG, epaisseurs parietales 2 

• pression arterielle pulmonaire systolique 2 

QUESTION N° 6 6 points 

Irradiation cervicale du souffle valvulaire aortique 2 

Un echo-Doppler des vaisseaux du cou est demande, 2 

car possibilite d'une stenose associee chez ce patient tabagique 2 


14 


QUESTION N° 7 points 

Duree moyenne de survie apres angor ou syncope = 3 ans 2 

Duree moyenne de survie apres dyspnee = 2 ans 2 

Complications : 

• mort subite +++++ 2 

• complications emboliques : coronaires, cerebrales, oculaires, renales, 

spleniques, vasculaires peripheriques. Origine : thrombus, embolie calcaire, 2 

infectieuse (endocardites) 

• endocardite infectieuse (7 a 15% des cas d'EI) 2 


• troubles de la conduction auriculoventriculaire par fusees calcaires septales et 
bloc de branche gauche 

• troubles du rythme ventriculaire en cas d'alteration de la fonction systolique VG, 
complication non specifique de l'affection 



L' apparition des 

symptomes, y compris d'une insuffisance cardiaque gauche, ne fait pas a proprement parler 
partie des complications mais de devolution spontanee de la maladie. 

Mecanisme des syncopes : syncope « hemodynamique », troubles conductifs 
paroxystiques. 


QUESTION N° 8 

RAo serre symptomatique = remplacement valvulaire aortique 
A partir de 75 ans, biopro these, car : 

• degenere plus lentement que chez le sujet jeune 

• dispense du traitement anticoagulant, systematique apres inplantation d'une 
prothese mecanique 


16 

points 

4 

4 

4 

4 


QUESTION N° 9 

points 

Coronarographie 4 

Seul interet : angiographie coronaire = pontage coronaire associe au ^ 

remplacement valvulaire en cas de stenose coronaire serree 



L' exploration 

angiohemodynamique confirmera la stenose, le statut de la fonction VG et les PAP mais n'est 
pas superieure a I'echographie pour la definition des parametres. 
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OBJECTIFS 

PEDAGOGIQUES 
Objectif principal : 

N° 281 : Retrecissement aortique. 

Objectifs secondaires : 

r 

N° 4 : Evaluation des examens complementaires dans la demarche medicale : prescriptions 
utiles et inutiles. 


N° 198 : Dyspnee aigue et chronique. 



DIFFICULTY 


2/3 


Retour au debut 


Cas Clinique N° 34 


Monsieur Pierre F., 3 1 ans, aucun antecedent medical, en pleine action d'un match regional 
de rugby, a presente brutalement une dyspnee severe. II decrit un « claquement » dans la 
poitrine precedant l'episode dyspneique. 

L'auscultationpulmonaire retrouve des crepitants aux bases des 2 champs pulmonaires ainsi 
qu'un souffle d'insuflisance mitrale. 

La saturation en oxygene est de 91 %. Le rythme cardiaque est regulier mais accelere a 140 
bpm La tension arterielle est de 140/90 mmHg. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Quel est votre diagnostic ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Quel traitement mettez-vous en oeuvre immediatement ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 3 

Decrivez le souffle d'insuffisance mitrale. 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 4 

Quel examen complementaire vous semble-t-il etre le plus judicieux ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 5 

Monsieur F. sera adresse en chirurgie cardiaque. Quelles sont les options chirurgicales 
pour traiter l'insuffisance mitrale ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 6 



Une prothese valvulaire a ete implantee. Quel type de prothese ? Justifiez. 
Afificher la reponse 
QUESTION N° 7 

Quelles consignes donnerez-vous a votre patient a la sortie de l'hopital ? 
Afificher la reponse 
Retour au debut 


Reponses 

QUESTION N° 1 15 points 


deme aigu pulmonaire, 

compliquant une insufifisance mitrale 5 

aigue 5 

QUESTION N° 2 15 points 

Traitement de l'oedeme aigu pulmonaire en urgence* : 5 

• hospitalisation en unite de soins intensifs cardiologiques 2 

• WP (2 de bon calibre) ou WC 1 

• scope cardiotensionnel 1 

• saturometre pulse 1 

• patient demi-assis 1 

• oxygenotherapie aux lunettes 1 

• diuretique IV : Lasilix® 60 mg 2 

• derive nitre IV : Risordan® 1 


• 0 ala question si absent. 

QUESTION N° 3 10 points 

Souffle d'insuffisance mitrale : 

• souffle holosystolique 5 

• maximal au 4 e espace intercostal gauche 2 

• mieux entendu en decubitus lateral gauche 1 

• a irradiation axillaire 1 

• le plus souvent doux, en jet de vapeur 1 

QUESTION N° 4 


10 

points 



Echographie cardiaque transthoracique, au besoin completee par voie 
transoesophagienne a la recherche de l'etiologie : une rupture de cordage 
Evaluation de la traction d' ejection et recherche d'une autre valvulopathie 

QUESTION N° 5 15 points 

Au mieux, plastie valvulaire mitrale 10 

Sinon, remplacement prothetique 5 

QUESTION N° 6 10 points 

Une prothese mecanique 5 

Compte tenu du jeune age 5 

QUESTION N° 7 

Education du patient quant a la prevention de l'endocardite infectieuse : 

consulter en cas de fievre superieure a 38,5 °C, signaler la presence de la valve 
lors de toute consultation dentaire, suivi dentaire et ORL annuel 

Surveillance du traitement anticoagulant : surveillance de 1'INR, carnet 
d' autosurveillance 

Consignes vis-a-vis du traitement anticoagulant : 

• reconnaitre les signes de surdosage 

• reconnaitre les signes de sous-dosage 

• pas d’automedication 

• regime alimentaire equilibre 

Arret des sports violents comme le rugby* 

• 0 ala question si absent. 


8 

2 


25 

points 

5 

5 

5 

2 

2 

1 

5 
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OBJECTIFS 

PEDAGOGIQUES 
Objectif principal : 

N° 251 : Insuffisance mitrale. 

Objectifs secondaires : 

N° 105 : Surveillance des porteurs de valve et de prothese vasculaire. 

N° 175 : Prescription et surveillance d'un traitement antithrombotique. 

N° 176 : Prescription et surveillance des diuretiques. 

N° 198 : Dyspnee aigue et chronique. 



DIFFICULTY 


2/3 


Retour au debut 


Cas Clinique N° 35 

Monsieur M., 55 ans, d’origine marocaine, vous consulte en raison d'un souffle cardiaque. 

II presente comme seul antecedent chirurgical une appendicectomie a l'age de 14 ans. Sur le 
plan medical, aucun antecedent notable n'est retenu hormis de nombreuses angines dans 
l'adolescence et un tabagisme evalue a 15 paquets-annee sevre depuis 7 ans. 

II vous signale, lors de l'interrogatoire, une perte de connaissance totale ayant dure 
quelques secondes. Sa femme, presente lors de l'episode, vous informe qu'elle n'avait pas note 
de convulsion, que son mari etait revenu aussitot a lui. 

A f auscultation, vous percevez un souffle systolique maximal a fextremite interne du 2 e 
espace intercostal droit irradiant vers les vaisseaux du cou, de timbre dur et rapeux. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Quel est votre diagnostic ? Justifiez votre reponse. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Une echographie cardiaque confirme votre diagnostic. L'indication chirurgicale est retenue. 
Decrivez et justifiez vos investigations preoperatoires. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Discutez les differents types de protheses valvulaires et signalez la plus a meme d'etre 
implantee chez ce patient. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

L' intervention est realisee. Quels sont les 2 risques majeurs qu'encourt votre patient ? 
Expliquez comment prevenir ces risques. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 



Quatre ans plus tard, Monsieur M. presente une diverticulose colique devenue 
symptomatique. Le chirurgien visceral pose Vindication de colectomie. Quelles sont les 
precautions necessaires a prendre sur le plan valvulaire pour l'operation ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 6 

Deux ans s'ecoulent encore. Lors d'une consultation de suivi, votre patient se porte bien 
mais il signale une febricule a 38,2 °C depuis une semaine. Votre examen clinique note un 
discret souffle diastolique a fextremite interne du 2 e espace intercostal droit. Que suspectez- 
vous ? Demandez-vous des examens complementaires ? 

Afficher la reponse 
Retour au debut 


Reponses 

QUESTION N° 1 . 15 

points 

Retrecissement aortique : 3 

en raison du souffle systolique au foyer aortique 1 

Postrhumatismal : 3 

en raison du jeune age, des antecedents d'angines a repetition probablement mal 2 

soignees, originaire d'un pays en voie de developpement 

Serre : 5 

en raison d'un episode syncopal 1 

QUESTION N° 2 . 15 

points 

Coronarographie, 2 

recherchant des lesions coronariennes associees chezunhomme de plus de 50 
ans, ancien fumeur 

Bilan stomatologique, 2 

comportant une orthopantomographie 

Echo-Doppler des troncs supra-aortiques 1 

Radiographie pulmonaire de face 2 

ECG 2 

Echographie cardiaque transthoracique, 2 

recherchant des lesions valvulaires associees et evaluant la fonction cardiaque 
Consultation preanesthesique 2 



Recherche de contre-indication a un traitement anticoagulant au long cours en 2 

vue d'implanter une prothese mecanique 

QUESTION N° 3 . 10 

points 

Bioprothese : 2 

• absence de traitement anticoagulant au long cours 1 

• mais duree de vie limitee 1 

• limitant l'implantation de ces protheses aux sujets ages 

Prothese mecanique : 2 

• absence de degenerescence 1 

• mais necessity d'un traitement anticoagulant au long cours 1 

Chez ce patient, en l'absence de contre-indication, on implantera une prothese 2 

mecanique en raison de son jeune age 

QUESTION N° 4 20 

points 

Complications thromboemboliques : 5 

• embolies systemiques (AVC ++) 1 

• thrombose de prothese 1 

Prevention : 

• traitement anticoagulant au long court par AVK, 1 

- avec controle regulier de 1'INR 1 

• education du patient 1 

• carnet de surveillance 1 

• suivi regulier par le medecin traitant 1 

Endocardite infectieuse : 5 

• education du patient quant a sa prevention 1 

• bilan stomatologique annuel 1 

• consultation en cas de fievre 

• antibioprophylaxie systematique entourant les gestes chirurgicaux tels que les j 

soins dentaires, des voies aoiennes superieures, les gestes urologiques et digestifs) 

QUESTION N° 5 

points 

Dans les jours precedant l'intervention : relais des AVK par une heparinotherapie ^ 
avec surveillance du TCA 

En preoperatoire immediat : arret de l'heparinotherapie 4 heures avant ^ 

l'intervention afin d'obtenir un TCA normal 

En postoperatoire immediat : reprise de fheparine a dose efficace, puis relais par 



5 


AVK 

dans les jours suivant l'operation et arret de l'heparine des que 1'INR du patient se 
trouve dans la zone efficace 

Prevention de l'endocardite infectieuse* : 5 

par voie intraveineuse par amoxicilline (2 g) et gentamicine (1,5 mg/kg) 1 heure 
avant l'intervention, et amoxicilline ( 1 g) 6 heures apres 

• 0 ala question si absent. 

QUESTION N° 6 . 2 ® 

points 

Endocardite infectieuse sur prothese valvulaire aortique 5 

en raison de la fievre 

et du souffle regurgitationnel, toujours pathologique au niveau d'une prothese 
valvulaire 

Examens complementaires enurgence* : 5 

• bilan cardiaque (tropo, BNP), comportant une echographie transoesophagienne 

• ionogramme sanguin et fonction renale 

• bilan infectieux : VSCRPNFP, hemocultures multiples, aero-anaerobie avant ^ 

tout traitement antibiotique 

- pour recherche d'une porte d' entree : ECBU, panoramique dentaire, ^ 

orthopantomogramme, consultation ORL, coloscopie si BGN 

* 0 a la question si absent. 




cerebral et thoraco-abdomino-pelvien ++++ systematique 


Bilan d 1 extension : scan 
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Cas Clinique N° 36 


Medecin generaliste, dans le cadre d'une consultation de controle, vous revoyez votre 
patient Monsieur F., 62 ans, chez qui a ete implantee 2 ans auparavant une prothese mecanique 
en position mitrale. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Rappelez les 3 principaux risques inherents a la presence d'une prothese mecanique. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Detaillez votre interrogatoire. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Detaillez votre examen clinique. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

Prescrivez votre bilan biologique. 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 5 

Rappelez les consignes que vous donnez a votre patient. 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 6 

Votre patient vous contacte 2 mois plus tard pour une douleur dentaire insomniante et 
pulsatile. II presente une hyperthermie a 38,5 °C malgre un traitement par aspirine entrepris il y 
a 3 jours. L'auscultation cardiaque est inchangee. La tension arterielle est de 120/80 mmHg. 
Quel diagnostic evoquez-vous ? 


Afficher la reponse 



QUESTION N° 7 

Quels examens paracliniques jugez-vous etre les plus pertinents ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 8 

Unbilan cardiaque elimine unprobleme valvulaire. Decrivez votre attitude therapeutique. 
Afficher la reponse 
Retour au debut 


Reponses 

QUESTION N° 1 

Risque infectieux relatif a la presence d'un corps etranger : endocardite 
infectieuse aigue sur prothese 

Risques relatifs au traitement anticoagulant : 

• thromboembolique, en cas de sous-dosage : thrombose de valve, embolie 
systemique 

• hemorragique, en cas de surdosage : hemorragies mineures (epistaxis, 
gingivorragie), hemorragie majeure mettant en jeu le pronostic vital 

QUESTION N° 2 

Concernant le risque infectieux : 

• rechercher la presence de fievre inexpliquee ou non traitee 

• suivi ORL et dentaire 
Concernant le risque lie aux AVK: 

• consultation du carnet de surveillance de 1'INR 

• recherche de sous-dosage : signe d'AIT (deficit moteur transitoire, aphasie 
transitoire, amaurose transitoire) 

• recherche de surdosage : episodes d' epistaxis, de gingivorragie, de 
rectorragie, d'hematurie 

Interrogatoire a visee cardiologique : 

• recherche de : 

- dyspnee (classification NYHA) 

- OMI 

- palpitation 


10 

points 


3 

2 

15 

points 

1 

1 

1 

2 



- douleur thoracique 1 

- syncope 1 

Suivi cardiologique : echocardiographie et ECG 1 

QUESTION N° 3 . 15 

points 

Examen general : 1 

• temperature 1 

• poids 1 

• pouls, tension arterielle 2 

Examen cardiologique : 1 

• auscultation a la recherche d'un souffle : 1 

- diastolique, d' obstruction prothetique (prothese de petite taille, thrombose ^ 

de valve) 

- systolique, de desinsertion periprothetique 1 

• verification de la regularity du rythme cardiaque : eliminer une AC/FA 1 

• auscultation pulmonaire a la recherche d'oedeme pulmonaire 1 

Examen ORL et stomatologique, 1 

recherchant un foyer infectieux 1 

Examen neurologique, 1 

a la recherche d'un deficit sensitivomoteur 1 

QUESTION N° 4 10 points 

NFS 3 

INR 5 

Ionogramme sanguin 2 

QUESTION N° 5 . 15 

points 

Garder sur soi en permanence une carte de porteur de prothese valvulaire ^ 

cardiaque 

Concernant la prevention de fendocardite infectieuse : 

• antibioprophylaxie avant tout geste invasif 2 

• consultation systematique en cas de fievre 2 

Concernant le traitement anticoagulant : 

• carnet de surveillance a tenir a jour 3 

• automedication interdite 2 

• pas de changement de regime alimentaire 1 

• reconnaitre les signes de surdosage 2 



• reconnaitre un AIT 


2 


QUESTION N° 6 10 points 


Suspicion d'endocardite prothetique, 5 

compliquant un abces dentaire 5 

QUESTION N° 7 10 points 

Un orthopantomogramme 2 

Une echocardiographie transoesophagienne et transthoracique 2 

Des hemocultures repetees* 5 

au moment des pics febriles 1 


* 0 ala question si absent. 

QUESTION N° 8 . 15 

points 


Hospitalisation 2 

en urgence, 5 

devant la suspicion d'un abces dentaire 1 

representant un risque majeur d'endocardite infectieuse 1 

Arret de l'aspirine 1 

Antibiotherapie : 1 

• a large spectre 

• intraveineuse 1 

• secondairement adaptee 


• traitant l'infection stomatologique et prevenant l'endocardite infectieuse sur 
prothese 

Arret des AVK 1 

pour extraction dentaire en urgence 1 

Suivie d'un relais par heparinotherapie avec adaptation du TCA* 1 

* 0 ala question si absent. 
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OBJECTIFS 

PEDAGOGIQUES 
Objectif principal : 

N° 105 : Surveillance des porteurs de valve et de prothese vasculaire. 
Objectifs secondaires : 

N° 80: Endocardite infectieuse. 

N° 175 : Prescription et surveillance d'un traitement antithrombotique. 

N° 256 : Lesions dentaires et gingi vales. 



DIFFICULTY 


2/3 


Retour au debut 


